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La traqueostomía es una técnica antigua, utilizada para desobstruir la vía aérea. Tras el inicio 
de la ventilación mecánica (VM) se ha extendido su uso como método para el destete, 
habiéndose modificado desde entonces las indicaciones tradicionales y perfeccionado las 
técnicas que se aplican. Actualmente, superando con creces la indicación primigenia de 
desobstruir la vía área, se utiliza habitualmente en las  Unidades de Cuidados Intensivos con la 
finalidad de prevenir los daños ocasionados por la intubación endotraqueal prolongada, 
permitiendo la desconexión más temprana de la VM, así como para la consecución de una vía 
aérea estable en pacientes con disminución del nivel de consciencia. Paulatinamente se ha 
producido un incremento progresivo de la necesidad de practicar traqueostomías, debido al 
aumento de la esperanza de vida y, consiguientemente, de la pluripatología y complejidad de 
los pacientes críticos. Así, han surgido las técnicas percutáneas, menos invasivas que las 
quirúrgicas, que se realizan a pie de cama, generalmente por intensivistas que cada vez tienen 
más experiencia al respecto y que presentan menos complicaciones asociadas, relegándose 
las técnicas quirúrgicas a los pacientes que presentan complicaciones relativas o en el caso de 
aquellos centros en los que se cuenta con poca experiencia en la realización de 
traqueostomías percutáneas.  
Con el aumento de la frecuencia de realización de esta técnica surgen nuevas incógnitas, tales 
como cuál es la mejor opción para pacientes críticos, la técnica percutánea o la opción clásica 
(quirúrgica), cuál es el mejor momento para su realización (timing óptimo), qué beneficios, en 
relación a la sedación, duración de la VM, estancias, mortalidad y efectos sobre la incidencia 
de neumonía asociada a VM (NAVM) se pueden obtener si se realiza de forma precoz, cuándo 
se debe retirar la traqueostomía y cuáles son los riesgos y complicaciones posibles durante su 
realización y tras su retirada.  
Objetivos. 
Los objetivos de esta investigación son exponer las características de los pacientes a los que 
se les practica traqueostomía durante su ingreso en UCI, describir las técnicas habituales y sus 
complicaciones asociadas, supervisar el seguimiento posterior y la decanulación, todo ello con 
objeto de comparar los dos grandes tipos de técnicas (percutánea y quirúrgica) y determinar el 
momento óptimo para la realización de la traqueostomías así como su impacto sobre la NAVM, 
la sedación, la duración de la VM, la estancia y la mortalidad. Finalmente, se determina si los 
resultados obtenidos son distintos en subpoblaciones específicas como la neurológica, la 
cardiológica y la de patología fundamentalmente médica. 
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Material y métodos. 
Se ha realizado un estudio observacional prospectivo y comparativo de 250 pacientes 
ingresados de forma consecutiva en la UCI del Hospital Regional Universitario de Málaga, a los 
que se les practicó una traqueostomía electiva por previsión de VM prolongada, durante su 
estancia en la misma desde marzo de 2012 hasta junio de 2015. Se han incluido los pacientes 
que cumplían los siguientes criterios: de ambos sexos y mayores de 18 años, con 
traqueostomía electiva durante su estancia en la Unidad citada por cualquier etiología salvo las 
realizadas en los siguientes casos: traqueostomías de urgencia, critotiroidotomías, realizadas 
en quirófano previas al ingreso en UCI, en otro ingreso previo en UCI, con infecciones de piel y 
partes blandas cervicales o realizadas en el postoperatorio inmediato (en las primeras 24h), o 
por complicaciones de vía aérea en pacientes con cirugías de otorrinolaringología y cirugía 
maxilofacial.  
Resultados y Discusión.  
En las 250 traqueostomías realizadas en dicho periodo, el perfil del paciente traqueostomizado 
fue el de un varón de mediana edad (58 años), que ingresa en UCI tras un problema 
fundamentalmente neurológico, seguido de los que ingresan por motivos no quirúrgicos, con un 
APACHE II y SAPS 3 medio al ingreso elevado y comorbilidades asociadas. Se han realizado 
traqueostomía al 3.4% de los pacientes ingresados en esta Unidad durante dicho periodo, la 
mayoría, de forma percutánea, sin complicaciones letales asociadas al procedimiento. Una vez 
analizados los resultados, observamos que la tasa de NAVM fue significativamente menor en 
aquellos pacientes que habían sido traqueostomizados en los primeros 7 días de VM (5.6% 
precoces vs. 17% tardías). En nuestra serie la tasa de NAVM fue de 13 casos por cada 1000 
días de VM. 
Conclusiones.  
La traqueostomía es un procedimiento habitual en UCI en pacientes que requieren VM 
prolongada y se ha practicado al 3.4% de los pacientes ingresados. La motivos más frecuentes 
para su realización es la dificultad para el destete y/o la disminución del nivel de consciencia. 
No está exenta de riesgos ni complicaciones, aunque generalmente no suelen ser letales. La 
TPC es la técnica de elección en UCI en pacientes que pueden presentar incluso 
contraindicaciones relativas. Las técnicas de TPC de elección en las UCIs son la de Griggs con 
la pinza de Portex y la de Ciaglia con dilatadores secuenciales. La traqueostomía precoz, 
realizada en la primera semana de VM, reduce la incidencia de NAVM. Los protocolos de 
prevención y descontaminación selectiva del tracto digestivo también reducen la tasa de 
NAVM. La traqueostomía precoz permite la retirada temprana de la sedación, reduce la 
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duración media de los días de VM y, debido a ello, también se reduce la estancia en UCI. La 
mayoría de los pacientes fueron dados de alta a planta sin decanular y allí presentaron una 
mayor mortalidad respecto a los pacientes dados de alta decanulados. No se realiza un 
seguimiento de dichos pacientes en planta por un equipo especializado, siendo necesarios 
protocolos de decanulación y seguimiento de estos pacientes. La traqueostomía al 5º día no 
presenta ventajas en la incidencia de NAVM, estancia en UCI o mortalidad, respecto a la 
realizada en la primera semana de VM en el caso de pacientes neurológicos. No debería 
demorarse en pacientes postoperados de cirugía cardiaca por el riesgo de infección, ya que la 
traqueostomía precoz no aumenta el riesgo de NAVM, infección de la herida quirúrgica ni 
mediastinitis en esta población ni modifica la mortalidad en UCI u hospitalaria ni la estancia 
hospitalaria. 
 
Palabras clave. Traqueostomía, Traqueostomía precoz, Ventilación mecánica, Neumonía, 
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La traqueostomía es una de las técnicas más usadas en cuidados intensivos (UCI) y se ha ido 
consolidando como la técnica de elección para el acceso a la ventilación mecánica (VM) en 
pacientes que la precisan de forma prolongada (Añón JM, et al., 2014), o como método de 
destete progresivo.  
 
Esta revisión se enfocará sobre la traqueostomía considerada no como un procedimiento de 
emergencia, sino como método de weaning o destete en pacientes de UCI en los que se prevé 
ventilación mecánica prolongada (Añón JM, et al., 2014). 
 
La traqueostomía es un procedimiento en el que se realiza una apertura temporal de la 
tráquea, abocándola a la piel del cuello, de modo que se produce una fístula por la que se 
introduce una cánula o dispositivo que permite la conexión a una respirador para el soporte 
respiratorio invasivo (Cheung NH y Napolitano LM, 2014). 
 
Los potenciales beneficios de la Ventilación Mecánica (VM) mediante traqueostomía residen en 
la posibilidad de aspiración de secreciones bronquiales, una VM más eficaz por una 
disminución del espacio muerto, mejor tolerancia por del enfermo, menor necesidad de 
sedación, facilitar la higiene oral, mayor seguridad de la vía aérea durante las movilizaciones y 
traslados, y permitir la nutrición oral (Montejo, 2016).  
 
 
1.2. HISTORIA Y TIPOS DE TRAQUEOSTOMÍA.  
 
La traqueostomía es una de las técnicas quirúrgicas más antiguas, su primera descripción se 
encuentra en el libro sagrado hindú del segundo milenio a.C. (Goodall EW, 1994). De acuerdo 
con la leyenda, Alejandro Magno usó su espada para abrir la vía aérea en un soldado con 
obstrucción de ésta por un traumatismo. Existen también relatos sobre la traqueostomía en 
tiempos de la antigua Grecia y en la época medieval, así como estudios llevados a cabo por 
físicos islámicos y judíos. La primera descripción científica fue realizada por un cirujano en 
1546, Antonio Musa Brasavola, para desobstruir la vía aérea por un cuadro de amigdalitis. 
Desde 1546 a 1833 sólo tenemos constancia de la realización de 28 traqueostomías con éxito 




La primera traqueostomía “moderna” la realizó Chevalier Jackson en 1909. En esta época, la 
indicación era un proceso inflamatorio o tumoral que obstruyera la vía aérea. Tras la epidemia 
de polio y la necesidad de ventilación mecánica su uso se extendió. Avances posteriores en 
cirugía, cuidados críticos y ventilación mecánica han hecho que la traqueostomía adquiriera 
nuevas indicaciones: la ventilación mecánica prolongada, que llegó a sustituir a la obstrucción 
de vía aérea superior como causa más frecuente para su realización, pero con múltiples 
complicaciones y una alta mortalidad en sus inicios (Cheung NH y Napolitano LM, 2014). 
 
 
1.2.1. Técnicas percutáneas. 
 
En 1955 Sheldon reporta los primeros casos de una nueva modalidad de traqueostomía, 
describiéndola como una técnica segura, menos invasiva, con menor hemorragia y más rápida, 
que se puede realizar en la cama del paciente, y con menor o igual porcentaje de 
complicaciones que la técnica clásica. En 1985, Bishop (Bishop MJ, et al., 1985) publica un 
estudio experimental sobre las consecuencias de la intubación mecánica prolongada y Ciaglia 
(Ciaglia P, et al., 1985) realiza la primera traqueostomía percutánea por dilatación, un 
procedimiento que previamente requería un quirófano, y que se realiza de forma rutinaria 
desde hace unos años en la UCI, a pie de cama, de forma fácil, rápida y segura.  
 
En 1990 Griggs diseña una nueva técnica, usando una guía metálica y una pinzas romas para 
la dilatación (Portex Limited, Hythe, Kent, Reino Unido), consistente en realizar una punción 
sobre la tráquea, introducir la guía y, sobre esa guía, realizar la dilatación con la pinza de 
Portex, que lleva un orificio interno por el que se introduce la guía, dejar la guía y finalmente 
introducir la cánula de traqueostomía (Griggs WM, et al., 1990). 
 
En 1998 Ciaglia modificó la técnica de Griggs, realizando la traqueostomía con un dilatador 
único (Ciaglia Blue Rhino, Cook Critical Care, Bloomington, IN, EEUU), lo que permitió 
disminuir el número de complicaciones por dilataciones múltiples (Byhann C, et al., 2000).  
 
Posteriormente, Fantoni y Ripamonti (1997) desarrollaron la técnica translaríngea (Mallinckrodt, 
Mirandola, Italia), en la que el estoma se realiza desde la luz traqueal hacia el exterior, usando 
una cánula especialmente diseñada para ello y un fibrobroncoscopio rígido (Fantoni A y 
Ripamonti D, 1997). 
 
En 2002, Frova y Quintel desarrollaron una nueva técnica, denominada PercuTwist (Rüsch 
GMBH, Kernen, Alemania), en la que el estoma se realizaba con un tornillo que rotaba (Frova 
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G y Quintel M, 2002). Por último, en 2008 Ciaglia desarrolló una técnica para la realización del 
estoma mediante dilatación con un balón de presión para la dilatación (Ciaglia Blue Dolphin, 
Cook Critical Care, Bloomington, IN, EEUU), basándose en los balones usados para la 
angioplastia (Sugerman HJ, et al., 1997). 
 
Las técnicas percutáneas más usadas en España en los últimos años son la de Griggs y la de 
Ciaglia con dilatador único (Añón JM, et al., 2014).  
 
En suma, el conocimiento de la traqueostomía aún continúa siendo muy importante para los 
cirujanos y también para los responsables de la atención de pacientes en la UCI. 
 
 
1.3. INDICACIONES.  
 
Las indicaciones para la realización de la traqueostomía se pueden resumir en: 
 
1. Obstrucción de la vía aérea superior por cualquier circunstancia. 
2. Prevención del daño laríngeo y de la vía aérea superior por intubación prolongada en 
pacientes sometidos a ventilación mecánica. 
3. Fácil acceso a la vía aérea para la eliminación de secreciones. 
4. Proveer una vía aérea estable en pacientes con disminución del nivel de conciencia 
que implique la pérdida de los reflejos de protección de la vía aérea (Añón JM, et al., 
2014).  
 
Las indicaciones más frecuentes para la realización de una traqueostomía son el fracaso 
respiratorio con necesidad de ventilación mecánica prolongada (que representa dos tercios del 
total de pacientes) y el Traumatismo Craneo-encefálico (TCE) o patología neurológica que 
requiere aislamiento de la vía aérea o ventilación mecánica, o ambas. En la actualidad, la 
obstrucción de la vía aérea superior es la indicación menos frecuente en UCI (Cheung NH y 
Napolitano LM, 2014). 
 
Existe una inexplicable variabilidad entre los pacientes traumatizados que precisan 
traqueostomía por insuficiencia respiratoria. En un estudio de 17523 pacientes de la base de 
datos de pacientes politraumatizados (National Trauma Data Bank) el 24% de los pacientes  
precisaron traqueostomía existía mucha variabilidad entre centros respecto a la indicación (una 
media de 19.6 traqueostomías por cada 100 ingresos, con un rango muy amplio, de 0 a 59 por 






La protección de la laringe y de la vía aérea superior en una intubación que se prevé 
prolongada es uno de los motivos más importantes para la realización de una traqueostomía 
proveeyendo una vía artificial segura.  
 
Además, se ha observado que la traqueostomía reduce las necesidades de sedación al 
aumentar el confort del paciente, disminuye el trabajo respiratorio, mejora la higiene oral y 
posibilita la ingesta.  
 
a) Lesiones laríngeas y estenosis traqueal. 
 
Durante la intubación translaríngea pueden dañarse múltiples estructuras, desarrollarse edema 
o estenosis en las cuerdas vocales, erosiones en la mucosa y afectación del nervio laríngeo 
recurrente. Estas lesiones pueden resolverse o solucionarse de mejor modo con la 
traqueostomía precoz (Durbin CG, 2010). 
 
Tras varios días de intubación translaríngea se pueden observar, mediante laringoscopia 
directa, diversos cambios en la anatomía laríngea. No obstante, la mayoría de esas 
alteraciones son reversibles tras eliminar la causa de la agresión, desapareciendo a los pocos 
días de la retirada del tubo endotraqueal (McWhorter AJ, 2003). 
 
La intubación endotraqueal y la traqueostomía pueden producir lesiones traqueales, 
fundamentalmente estenosis, pero también granulomas y lesiones de la mucosa. El mecanismo 
suele ser el mismo en ambos casos. La estenosis traqueal tras intubación prolongada se 
produce en la región glótica/subglótica, la localización más frecuente es en la zona de presión 
del neumotaponamiento. El mecanismo lesivo parece ser un daño de la mucosa con 
hipoperfusión de la zona por alta presión del neumotaponamiento sobre la pared. La estenosis 
traqueal tras traqueostomía parece obedecer a un exceso de cicatrización de la región del 
estoma, quedando una zona de granulación anormal que invade la luz traqueal (Bittner EA y 
Schmidt U, 2012). 
 
b) Confort y seguridad. 
 
Los principales beneficios de la traqueostomía radican en la sustitución de un tubo 
translaríngeo por una cánula de traqueostomía, mejorando el confort y aumentando la 
seguridad del paciente. Mejora la higiene oral, la nutrición, la temprana movilización del 




Los pacientes con traqueostomía presentaban scores de confort más altos (subjetivos 
realizados mediante cuestionarios a los pacientes y objetivos en relación con la ingesta oral y la 
movilización), mejores medidas de higiene oral y mejor percepción de la situación de gravedad 
y seguridad que aquéllos con intubación prolongada (Blot F, et al., 2008). La mayoría de los 
pacientes que se habían encontrado en ambas situaciones (intubación prolongada y 
traqueostomía precoz), prefirieron la traqueostomía precoz. Por otro lado, existen estudios 
prospectivos en los que se ha observado que los pacientes con traqueostomía dados de alta de 
forma precoz desde la UCI presentan una mortalidad 3 veces mayor que aquéllos que 
continúan en la UCI y son dados de alta decanulados (Durbin CG, 2010). 
 
Mediante un análisis multivariante se estudiaron los factores asociados a un aumento de 
mortalidad tras el alta con cánula de traqueostomía, variables: cánula de traqueostomía (no 
decanular a los pacientes antes del alta de UCI), IMC (índice de masa corporal) > 30kg/m
2
 y 
secreciones abundantes al alta. La mayoría de las muertes se produjo de forma súbita, por 
parada cardiorrespiratoria, a primera hora de la mañana. Aún sin datos concluyentes, se 
relacionaron estos exitus con la falta de cuidados que esos pacientes podrían haber recibido en 
la UCI (Martínez GH, et al., 2009). 
 
En 2013 se publicó un estudio retrospectivo de más de 3000 TPC realizadas desde 2001 a 
2011 en la Unidad de Cuidados Críticos, división de Trauma y Cirugía, del hospital de la 
Universidad de Vanderbilt. La población analizada presentaba elevada gravedad (APACHE II 
medio de 19 y un Injury Severity Score medio de 32) y un 60% de pacientes eran obesos (IMC 
> 35). Los resultados del estudio muestran escasas complicaciones, en concreto, pérdida de la 
vía aérea en un 0.38% de los casos y menos de un 0.16% de complicaciones tardías; la 
mortalidad fue del 0.16% (Dennis BM, et al., 2013).  
 
c)  Sedación. 
 
En 2005 se publicó un estudio observacional prospectivo sobre el impacto de la traqueostomía 
en la sedación, tanto en el nivel como en la administración, así como la autonomía del paciente 
traqueostomizado. En el estudio se siguió de forma consecutiva, durante un periodo de 14 
meses, a aquellos pacientes sometidos a VM que habían precisado una traqueostomía en un 
hospital de tercer nivel con 18 camas. Se evaluaron las dosis de sedación (intravenosa y oral) y 
el nivel de sedación que precisaban los pacientes antes y después de realizarse la 
traqueostomía. Se realizó traqueostomía a 72 (23.1%) de los pacientes sometidos a VM por 
más de 48 horas. Tras la técnica, la media de sedación (midazolam y fentanilo) se redujo de 
forma significativa, también se observó que disminuyó el tiempo de sedación (de 7 a 1 
hora/día) sin aumentar la agitación. Otro hallazgo fue observar que, en los 7 días posteriores a 
la traqueostomía cerca del 50% de esos pacientes pudo iniciar la alimentación oral y un 22% 
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pudo movilizarse fuera de la cama. Los autores concluyeron que las traqueostomías reducen 
los niveles y tiempos de sedación, así como que confieren autonomía a los pacientes 
(Nieszkowska A, et al., 2005). 
 
Otros estudios posteriores confirman que los pacientes con traqueostomía requieren menos 
dosis y días de sedación (Blot F, et al., 2008). 
 
d) Destete precoz. 
 
La traqueostomía acorta la duración de la ventilación mecánica al reducir el trabajo respiratorio 
y la necesidad de sedación y analgesia, facilitar la aspiración de secreciones y aportar 
seguridad a la vía aérea. Comparada con los tubos endotraqueales, la traqueostomía reduce el 
trabajo elástico y las resistencias de la vía aérea (PEEP intrínseca) (Bittner EA y Schmidt U, 
2012). 
 
En un metaanálisis de estudios aleatorizados, realizado en 2005, se observó que el destete era 
más precoz en los pacientes traqueostomizados en comparación con aquéllos que continuaban 
intubados (Jaeger JM, et al., 2002 y Griffiths J, et al., 2005). 
 
Por otra parte, la traqueostomía y el destete precoz reducen las estancias en UCI y, finalmente, 
la estancia hospitalaria. El destete de la ventilación mecánica permite transferir a los pacientes 
a otras unidades con un ambiente menos “intensivo”, favoreciendo la movilidad y el 
acompañamiento, y reduciendo la probabilidad de infecciones asociadas a la estancia en UCI. 
Esto se debe, básicamente, a que tras 3-7 días (en general se considera una semana) de la 
realización de la traqueostomía percutánea el estoma queda abierto de forma permanente, 
pudiendo realizarse los cambios de cánula manteniendo una vía aérea segura (Bittner EA y 





Las contraindicaciones absolutas clásicas para la realización de la traqueostomía percutánea 
son las siguientes: 
 
- Obesidad. 
- Cuello corto. 
- Deformidades cervicales o dificultad para la extensión. 
- Alteraciones de la coagulación (INR > 1.5). 





- Edad menor de 18 años. 
- Vía aérea de emergencia. 
- Lesión medular aguda (sospecha o confirmación). 
- Cirugía cervical o traqueostomía previa. 
- Infección de piel y partes blandas a nivel cervical. 
- Necesidad de oxígeno y PEEP elevadas.  
 
En los últimos años, el gran desarrollo de esta técnica y la curva de aprendizaje han suprimido 
algunas de esas contraindicaciones, quedando la edad, la lesión medular y la infección de piel 





La decisión sobre realizar una traqueostomía no es sencilla, hay que tener en cuenta que 
pueden aparecer complicaciones, al igual que ocurre con la intubación translaríngea, por lo que 
al final se trata de valorar el binomio riesgo-beneficio. Es difícil comparar ambos tipos de 
traqueostomías, sobre todo porque la técnica y el personal que las realiza son distintos, de 
modo que no pueden realizarse estudios ciegos (Durbin CG, 2005). 
 
Otro de los problemas para establecer comparaciones entre las complicaciones de ambas 
técnicas es que no hay definiciones similares de una complicación, como por ejemplo el 
sangrado. No hay una definición estándar o unánime de sangrado que permita comparar la 
incidencia de éste en ambas técnicas. Incluso el tiempo que lleva realizar la técnica no es 
estándar, en algunos estudios incluyen el tiempo de preparación, de anestesia, etc. Incluso en 
un mismo hospital o servicio existe variabilidad en cuanto al tipo de técnica y entre operadores 
(Durbin CG, 2005). 
 
Uno de los estudios comparativos entre ambos tipos de traqueostomías que aporta más 
información al respecto es el de Massick. Se trata de un ensayo prospectivo, controlado y 
aleatorizado que compara la traqueostomía percutánea (TPC) y la quirúrgica (TQ). Se 
aleatoriza a TPC o a TQ (a pie de cama) realizada por el mismo equipo de otorrinolaringólogos. 
Se excluyen los pacientes con anatomía cervical desfavorable o inestabilidad, a los cuales se 
les realizaba una traqueostomía quirúrgica reglada en quirófano. De este modo, 50 pacientes 
fueron aleatorizados a cada una de las ramas y 68 pacientes excluidos. En general, no se 
encontraron diferencias significativas en complicaciones agudas (perioperatorias e inmediatas) 
entre ambas técnicas. En total solo hubo 5 complicaciones agudas en 100 pacientes; 4 en el 
grupo de TPC (dos sangrados menores y dos procedimientos que tuvieron que convertirse en 
traqueostomías abiertas) y 1 en TQ (arritmia de fácil control). El grupo de pacientes excluidos 
de la aleatorización presentó 3 veces más complicaciones (13 en un total de 68 pacientes) por 
Introducción 
 20 
lo que se dedujo que en pacientes seleccionados ambas técnicas (TPC y TQ) eran seguras y 
que el realizarlas a pie de cama no influía en las complicaciones. Respecto a las 
complicaciones tardías, sólo se registró un caso de exitus en el grupo de TPC, relacionado con 
la salida accidental de la cánula de traqueostomía e imposibilidad para la reintubación oral 
(Massick DD, et al., 2001). 
 
En un metaanálisis de 5 estudios prospectivos aleatorizados, que incluía más de 236 pacientes 
agrupados, se compara la TPC con técnica de Ciaglia y la TQ, encontrándose complicaciones 
similares y escasas con ambas técnicas; la más frecuente para la TPC fue la dificultad para 
insertar la cánula y para la TQ la infección del estoma (Freeman BD, et al., 2000). 
 
Otro metaanálisis que incluía series de casos y estudios prospectivos (no aleatorizados) 
sugería un mejor resultado (menor infección del estoma y menor estenosis traqueal) con la 
TPC, pero mayor mortalidad con ésta. Se comparaban 21 estudios (3512 pacientes) con TQ y 
27 estudios (1817 pacientes) con TPC, demostrándose que eran más frecuentes las 
complicaciones perioperatorias con la TPC (10% vs. 3%) y a la inversa con las postoperatorias 
(7% vs. 10%). La mayoría de las complicaciones fueron menores, salvo el fallecimiento y las 
complicaciones cardiorrespiratorias severas, más frecuentes en la TPC (0.44% y 0.33% 
respectivamente vs. 0.03% y 0.06%) (Dulguerov P, et al., 1999). 
 
Existe un gran número de estudios no aleatorizados, series de casos y casos aislados 
publicados que muestran complicaciones más severas, pero son poco frecuentes. El sangrado 
grave puede aparecer en la TPC y la TQ, pero parece que con menor frecuencia en la TPC 
(Shlugman D, et al., 2003). Otra complicación importante reportada, aunque poco frecuente, es 
el daño a nivel de la pared posterior de la tráquea e incluso la rotura traqueal, más frecuente 
con la TPC que con la TQ (Trottier SJ, et al., 1999). El neumotórax es una complicación 
infrecuente con la TPC pero que aparece en el 1%-3% de los casos con la TQ (Kapadia FN, et 
al., 2000). 
 
En general, existen muy pocas diferencias en relación a las complicaciones agudas graves 
entre ambas técnicas. Parece ser que la experiencia y las preferencias del operador por una 
técnica u otra determinan, en gran parte, las complicaciones (Khalili TM, et al., 2002). No 
obstante, en pacientes con problemas cervicales (rigidez, fracturas o lesión medular) se 
recomienda la TQ, por ser una técnica más segura (Sustic A, et al., 2002).  
 
Estimar las complicaciones periprocedimiento de las traqueostomías percutáneas es un 
proceso difícil, ya que se desconocen las características basales de los pacientes (gravedad, 
obesidad, etc.), el éxito de la técnica depende, en gran medida, del grado de experiencia del 
operador (este aspecto sólo se ha tenido en cuenta en algunos estudios) y de las 
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características del paciente (no registradas en los estudios). Muchas de las complicaciones 
analizadas podrían ser evitadas con medidas de seguridad adecuadas. Además, y por último, 
existe mucha variabilidad al definir las complicaciones en los diferentes estudios analizados 
(Añón JM, et al., 2014). 
 
Existen diferencias entre las complicaciones con las diferentes técnicas de TPC. La técnica del 
dilatador único de Ciaglia (Blue Rhino®) parece ser más rápida y no presentar mayores riesgos 
que la técnica de dilatación secuencial de Ciaglia (Johnson JL, et al., 2001).  
 
En el estudio de Ambesh se observó que la técnica de Griggs presentaba más complicaciones 
en la canulación y en la presentación de hemorragias leves; en tanto que la técnica de Ciaglia 
(Blue Rhino®) mostraba más roturas del cartílago traqueal (Ambesh SP, et al., 2002). En otro 
estudio, de 2011, se mostraba que la técnica de Ciaglia presentaba menos complicaciones 
graves perioperatorias, sin diferencias en la evolución a largo plazo (Fikkers BG, et al., 2011). 
Igualmente ocurre con las complicaciones tardías, no existen unos criterios unánimes en 
cuanto a la duración del seguimiento de los pacientes, al tipo de evaluación realizada para 
detectarlas, ni a los criterios para definirlas (Añón JM, et al., 2014). El pronóstico o los 
resultados, a largo plazo,  de la intubación laríngea y la traqueostomía, incluida la 
decanulación, se desconocen, ya que no existe seguimiento de estos pacientes.  
 
En 2012 se publicó un estudio realizado mediante cuestionarios por la American Academy of 
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation (Academia Americana de ORL y la 
Fundación de Cirugía Cervical) sobre las prácticas habituales y la supervivencia de los 
pacientes traqueostomizados. Se obtuvieron 478 respuestas (97% de los encuestados 
respondieron el cuestionario) y el 55% de los encuestados relató al menos un paciente con 
complicaciones catastróficas durante el procedimiento y, más del 90% de ellas ocurrieron en la 
primera semana tras la intervención. Las más frecuentes fueron la pérdida de la vía aérea y el 
sangrado severo, generalmente por erosión de la arteria innominada o de la carótida. El 92.3% 
de los médicos que practicaron las traqueostomías eran adjuntos con amplia experiencia, con 
una media de 21.2 años realizando traqueostomías (Das PB, et al., 2012). 
 
También se publicó en 2012 un estudio retrospectivo realizado entre enero de 2008 y diciembre 
de 2009 con objeto de analizar la prevalencia de las complicaciones de las traqueostomías y 
los posibles factores de riesgo asociados. Participaron 80 instituciones con un total de 1175 
traqueostomías realizadas por ORL (66.2%) y otros especialistas. El 77.8% fueron TQ y el 
16.9% TPC (en el 5.4% no se especificaba el tipo de traqueostomía). Los principales resultados 





➢ La duración media de la VM tras la realización de la traqueostomía fue de 6 días. 
➢ Presentaron complicaciones intraoperatorias el 1.4% de los casos, postoperatorias 
inmediatas (en la primera semana tras la realización de la traqueostomía) el 5.6% y 
tardías el 7.1%. 
➢ La complicación inmediata más frecuente fue el sangrado postoperatorio (2.6%), de las 
complicaciones tardías la más frecuente fue la estenosis traqueal (1.7%). 
➢ El 22% de los pacientes que recibieron una traqueostomía fallecieron durante el 
periodo de hospitalización (0.85% relacionado directamente con la técnica) y se 
produjeron 5 exitus intraoperatorios. 
➢ No se encontró relación entre los factores demográficos y las complicaciones 
intraoperatorias, ni se asociaron con el tipo de procedimiento o la localización de la 
intervención (en el quirófano o a pie de cama). 
➢ Se observó mayor incidencia de complicaciones inmediatas, sobre todo sangrado 
(6.6%), en las TPC que en la TQ, resultando dos veces más frecuente sufrir una 
complicación postoperatoria temprana en el grupo de la TPC. 
➢ Se encontró asociación entre las complicaciones postoperatorias tardías y la obesidad 
(IMC > 30). La incidencia de estenosis traqueal en este grupo fue del 9.9% respecto al 
0.4% en pacientes no obesos. Se relaciona este hallazgo con el diámetro de tubo 
endotraqueal, mayor que 7.5, utilizado en pacientes obesos, dado que un tubo de esa 
dimensión parece aumentar 27 veces la probabilidad de estenosis traqueal. 
➢ Sólo en un 40% de los casos se aportaba información respecto al seguimiento y la 
decanulación, resultando que el tiempo medio de seguimiento fue de 25 semanas y el 
de decanulación de 46 días.  
➢ Se comentaron 4 casos de exitus en relación con obstrucción de la cánula de 
traqueostomía por secreciones y 1 por decanulación accidental (Halum SL, et al., 
2012). 
 
En una revisión de 2013 publicada en Critical Care se revisaban las causas de exitus tras la 
realización de traqueostomía y los posibles factores de riesgo para prevenir estas 
complicaciones letales. Se seleccionaron 45 estudios en los que se analizaron 71 casos con 
desenlace fatal tras realización de TPC. En la revisión realizada (Cochrane, PubMed y 
Embase) la incidencia global de complicaciones letales fue del 0.17%, el 31% de ellas durante 
el procedimiento y el 49.3% en los siguientes 7 días tras la realización de la técnica. La causas 
de exitus más frecuentes fueron: la hemorragia masiva (38%), las complicaciones de la vía 
aérea (29.6%), la perforación de la tráquea (15.5%) y el neumotórax (5.6%) (Simon M, et al., 
2013). 
 - La hemorragia masiva, se produjo normalmente a consecuencia de la formación de 
una fístula traqueoarterial; en la mayoría de los casos eso ocurre entre el 3
er
 día y la 6ª semana 
tras la traqueostomía y los factores de riesgo incluyen necrosis por alta presión del 
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neumotaponamiento, trauma a nivel de la mucosa traqueal, malposición de la cánula que 
erosiona la mucosa, incisión traqueal baja, excesivo movimiento del cuello, radioterapia previa 
o intubación prolongada. Se encontraron estos factores de riesgo en el 77.8% de los pacientes. 
En el 29.6% de los pacientes estudiados con sangrado fatal realizar la traqueostomía sin 
control broncoscópico fue un factor de riesgo añadido. En estos pacientes la incisión fue 
demasiado baja, llegando a aproximarse al arco aórtico en dos de los casos, siendo éste un 
factores de riesgo mayor (Grant CA, et al., 2006). La coagulopatía y la plaquetopenia también 
contribuyeron al sangrado. Sin embargo, incluso en esos casos la traqueostomía percutánea 
puede realizarse de forma segura previa corrección de esas alteraciones (Kluge S, et al., 
2004). 
- La segunda causa de muerte más frecuente fueron las derivadas de complicaciones 
en la vía aérea. En 3 casos de la serie la cánula se colocó fuera de la vía aérea (en ninguno de 
ellos se usó control broncoscópico). En 11 pacientes la cánula se desplazó accidentalmente 
tras el procedimiento, mientras en la TQ la recolocación es sencilla (Simon M, et al., 2013). 
Estas complicaciones (decanulación accidental u obstrucción de la cánula de traqueostomía) 
se observan con más frecuencia en la TPC (Higgins KM, et al., 2007). 
 
En el estudio ya citado de Dennis BM, et al. (2013), en el que se analizaron más de 3000 TPC 
realizadas a pie de cama en un hospital universitario a pacientes críticos severos (APACHE II 
medio de 19 y un Injury Severity Score > 32), se observaron escasas complicaciones. Respecto 
a las complicaciones inmediatas, un 0.09% presentó complicaciones relacionadas con la 
pérdida de la vía aérea, un 0.03% de sangrado que requirió intervención quirúrgica y un 0.03% 
de las TPC tuvieron que ser reconvertidas a cirugía abierta por imposibilidad de canulación. 
Sólo se registraron 5 exitus relacionados con el procedimiento, todos ellos en la fase inmediata-
intermedia, y relacionados con la pérdida de la vía aérea u oclusión de la cánula. De este 
estudio cabe destacar que el 60% de los pacientes eran obesos (IMC > 35), sin que se 
detectara un aumento de la incidencia de complicaciones de este grupo respecto a la media. 
Los autores concluyen que la TPC es un procedimiento seguro que puede realizarse a pie de 
cama en paciente críticos graves, incluida la población obesa (Dennis BM, et al., 2013). 
 
Es por ello por lo que debe valorarse de forma individualizada la mejor técnica para cada 
paciente, sobre todo en aquellos con vía aérea difícil, Síndrome de Distrés Respiratorio del 
Adulto (SDRA) severo, coagulopatía incorregible y presencia de daño medular cervical con 
imposibilidad para la extensión cervical (Simon M, et al., 2013).  
 
En 2014 se publicó en Critical Care una nueva revisión, que aportaba la incidencia real de las 
complicaciones al añadir el número total de técnicas realizadas en dichos estudios, 
concluyendo que la incidencia de complicaciones letales es baja, de solo de 1.7 muertes por 
cada 1000 procedimientos. El mayor riesgo de exitus (alrededor de un tercio) se produce 
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durante el procedimiento, por lo que existen muchas oportunidades para mejorar la seguridad 
del procedimiento y poder evitar dichas complicaciones (Scales DC y Cuthbertson BH, 2014). 
No obstante, aún se necesitan más estudios para valorar el mejor momento para realizar la 
traqueostomía, mejorar las indicaciones y prevenir las posibles complicaciones (Scales DC, 
2013). 
 
También en 2014 se publicó un estudio prospectivo de pacientes traqueostomizados de forma 
percutánea por cirujanos en Japón. Se analizaron 193 TPC realizadas desde julio de 2007 a 
octubre de 2008. Un total de 111 pacientes presentaban contraindicaciones relativas como la 
coagulopatía (INR > 1.5, TPTA > 35.5 o plaquetas < 50000), la anatomía desfavorable (cuello 
corto, imposibilidad para la extensión), la obesidad (IMC > 27), el bocio, la esternotomía media, 
las necesidades de soporte respiratorio alto o la radioterapia cervical. Todas las TPC se 
realizaron con la técnica de Griggs, kit de Portex, y no se observaron eventos catastróficos, ni 
mortalidad directa asociada al procedimiento. La incidencia de complicaciones perioperatorias 
fue del 26.8% en el grupo sin contraindicaciones relativas y del 34.2% en el grupo con 
contraindicaciones. Dos pacientes requirieron reconversión de TQ por sangrado. La 
complicación postoperatoria más frecuente fue el sangrado, de modo que, en los primeros 7 
días tras la intervención, 8 pacientes precisaron gasas con epinefrina, 12 pacientes necesitaron 
sutura de la zona que sangraba y 3 pacientes fueron reintervenidos por sangrado no 
controlable. En el análisis por subgrupos se observó una mayor incidencia de sangrado en 
pacientes con coagulopatía y una mayor incidencia de fallo de la técnica en aquellos pacientes 
con anatomía cervical dificultosa. En relación al  sangrado postoperatorio no se observaron 
diferencias significativas entre el grupo con contraindicaciones relativas y el resto de los 
pacientes. Los autores concluyen que en pacientes con contraindicaciones relativas para la 
TPC hay que realizar una valoración individual y tener presente la posibilidad de conversión a 
TQ si aparecen complicaciones como sangrado o fallo de la técnica (Huang CS, et al., 2014). 
 
En 2015 se publicó un metaanálisis de los ensayos clínicos, con datos publicados hasta 
entonces, para analizar las complicaciones peri y postoperatorias de las traqueostomías, con el 
fin de idear estrategias y protocolos para evitarlas. Se incluían, en primer lugar, las 
complicaciones que ponían en peligro la vida, como pérdida de la vía aérea, falsa vía, lesión 
traqueal/esofágica, sangrado mayor, broncoaspiración, aspiración de contenido gástrico, 
neumotórax y neumomediastino, enfisema subcutáneo y dificultad para el cambio de tubo. En 
segundo lugar, se analizaba la mortalidad intraoperatoria y durante las primeras 24 horas tras 
la realización de la técnica. Concluyen que se precisan guías de práctica clínica para 
sistematizar la técnica y reducir las complicaciones, y que, no existen estudios equiparables 





1.6.1. Checklist o lista de verificación. 
 
Algunas complicaciones intraoperatorias e intraprocedimiento pueden reducirse, o prevenirse, 
con listas de verificación o de seguridad para dicha intervención o técnica, de modo que se 
tengan en cuenta los sucesos que puedan ocurrir y se tengan preparados los medios 
necesarios para solventarlos. La mitad de las complicaciones intraoperatorias son previsibles. 
La implantación de prácticas diseñadas para reducir las infecciones quirúrgicas y los riesgos 
anestésicos ha demostrado tener un efecto reductor significativo sobre las complicaciones.  
 
En 2008 la OMS publicó una guías para mejorar la seguridad quirúrgica, realizando una lista de 
verificación quirúrgica con aspectos fundamentalmente prequirúrgicos, previos a la apertura de 
la piel, y otros a considerar antes de abandonar el quirófano tras finalizar la intervención 
(OMS).  
 
En 2009 se publicó un estudio multicéntrico en el que se siguieron más de 3000 pacientes 
sometidos a cirugía, observándose una reducción de la mortalidad de un 1.5% y de las 
complicaciones de un 5% tras la introducción de un checklist. En dicho checklist se valoraban 
una serie de ítems previos al inicio del procedimiento (al ingreso en quirófano), durante el 
procedimiento y tras su finalización, similares a los publicados por la OMS un año antes. Un 
aspecto positivo destacable de este estudio es que las complicaciones fueron definidas según 
otro estudio sobre el riesgo quirúrgico, de modo que estaban claramente acotadas aquellas 
complicaciones consideradas mayores, como el sangrado (Haynes AB, et al., 2009). En el 
artículo de Añón, publicado en Medicina Intensiva de 2014, se proponen una serie de 
definiciones para las complicaciones perioperatorias de las traqueostomías percutáneas (Añón 
et al., 2014).  
 
En 2014 se publicó un checklist, similar al quirúrgico realizado para la TPC, con el objetivo de 
reducir las complicaciones y los errores. Los clínicos son los responsables de la seguridad del 
procedimiento y de la organización del material necesario por si surgieran complicaciones; con 
este checklist se pretendía estandarizar estas actuaciones (Rajendran G y Hutchinson S, 











Figura 1. Checklist propuesto para la realización de una TPC (Rajendran G y Hutchinson S, 
2014).  




- Consentimiento informado. 
- Anatomía cervical favorable (no cirugía previa ni radioterapia). 
- Ecografía cervical. Vasos en línea media. 
- FiO2 <70% o PEEP <10mmHg. 
- Coagulación bien (plaquetas >80000/uL, INR <1.5 y TPTA<45seg). 
- Retirados antiagregantes y anticoagulantes. 
- Suspendida alimentación enteral. 
  
PROCEDIMIENTO 
 Manejo de la vía aérea (Dr. ……) 
 Procedimiento (Dr. ….) 
 Ayudante (Dr. …) 
- Monitorización (ECG, Fc, SpO2, EtCO2) 
- Material de vía aérea difícil disponible. 
- Anestesia general.  
- Relajantes musculares. 
- Anestesia local con epinefrina. 
- Set de traqueostomía. 
- Sistema de aspiración.  
- Confirmación cánula traqueostomía por EtCO2 y broncoscopia. 
- Asegurar cánula de traqueostomía. 
  
TRAS EL PROCEDIMIENTO 
- Confirmación posición cánula y ausencia de complicaciones con 
radiografía de tórax. 
- Documentación en historia clínica. 




Un año después los intensivistas brasileños desarrollaron un checklist, previo a la realización 
de una TPC, similar al descrito que añadía el modo de colocación del paciente y la asepsia 






Figura 2. Checklist (Romero CM, et al., 2015). 
Checklist de enfermería para TPC 
 
Sí No 
PREVIO AL PROCEDIMIENTO: 
- Consentimiento informado firmado. 
- En ayunas. 
- Tubo orotraqueal > 8.5. 
- Bandeja completa según listado. 
- Área física de UCI despejada. 
- Carro de parada en la unidad del pacientes. 
  
DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 
- Bandeja de medicación preparada. 
- Sello ocular transitorio. 
- Aspiración de SNG. 
- Aspiración de secreciones. 
- Posicionar al paciente en decúbito dorsal plano. 
- Almohada en zona interescapular. 
- Despejar accesos vasculares. 
- Alargadera venosa. 
- Preparación de piel según normativa institucional. 
- Técnica aséptica durante todo el procedimiento.  
  
POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO: 
- Paciente en decúbito dorsal a 30-45º. 
- Realizar cura de traqueostomía. 
- Realizar cambio de circuito del respirador. 




En España existen pocos centros que rellenen una lista de verificación previa a la realización 
de una TPC. El hospital Universitario de Alcorcón es uno de los pocos en los que se ha 
publicado un checklist (Hospital Universitario Fundación Alcorcón). En este centro la TPC es 









Figura 3. Lista de verificación (Hospital Universitario Fundación Alcorcón).  
Lista de Verificación. 
 
1. Identificación del paciente. Consentimiento informado específico. 
2. Comprobación coagulación, plaquetas y anti-Xa si procediera. 
3. Comprobación última dosis de HBPM.  
4. Comprobación de ayunas (gástrica) >8 horas. 
5. ASEGURAR PERSONAL SUFICIENTE (2 DUE, 1 auxiliar y 4 médicos) 
5.1 1 enfermero de REA. 
5.2 1 auxiliar de REA. 
5.3 1 enfermero de anestesia. 
5.4 2 médicos para la técnica. 
5.5 1 médico para el manejo del fibrobroncoscopio. 
5.6 1 médico para soporte general. 
6. ASEGURAR MATERIAL DISPONIBLE: 
6.1 Aspirador con sonda de Yankauer.  
6.2 Set Blue-Rhino®. 
6.3 Cánula de traqueotomía no fenestrada. 2 tamaños disponibles sin abrir.  
6.4 Fibrobroncoscopio. Cámara y monitor de televisión. 
6.5 Monitor de EtCO2. 
6.6 Ecógrafo (discrecional) 
7. Comprobar parámetros del respirador (FiO2, Vtidal, FR, PEEP, etc.) 
8. Asegurar hipnosis, analgesia y relajación. 
9. Recomendable realizar ecografía de vía aérea superior (identifica tubo traqueal y 
cricoides, bocio, etc.). 
10. PASOS PREVIOS ANTES DEL LAVADO: 
10.1 Verificar colocación óptima del paciente. 
10.2 Fibrobroncoscopia exploratoria. 
10.3 Retirada del tubo endotraqueal al nivel más proximal. Fijar. 
10.4 Lavado y vestido del personal. Preparación del campo quirúrgico. 
11. REALIZAR LA TECNICA.  
 
En 2016 se publicó en la Revista Chilena de Medicina Intensiva un checklist para TPC y su 
cumplimiento en una Unidad de Cuidados Intensivos, con un nivel muy elevado de 
seguimiento. No se aportan datos sobre la redacción de este checklist y la disminución de las 






Figura 4. Checklist para traqueostomía percutánea (Berasaín M, et al., 2016). 
CHECKLIST TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA UCI HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD 
DE CHILE 
ANTECEDENTES GENERALES 
Nombre del paciente: 
N° Ficha: 
Fecha del procedimiento: 
Médico: 
Fecha aviso de traqueostomía: 
Hora: 
HORA DE LLEGADA PERSONAL RESPIRATORIO(AE): 
HORA DE LLEGADA INTENSIVISTA QUE REALIZA TQT A UCI:  
HORA DE LLEGADA MEDICO BRONCOPULMONAR: 
DURACION TOTAL PROCEDIMIENTO:  
CRITERIOS A EVALUAR  
I. PREVIO AL PROCEDIMIENTO  
1. I.1  CONSENTIMIENTO SE ENCUENTRA FIRMADO  
2. I.2  PACIENTE EN AYUNAS  
3. I.3  PACIENTE CON TOT Nº ≥ 8,5  
4. I.4  BANDEJA COMPLETA PREPARADA SEGÚN LISTADO  
5. I.5  AREA FISICA DE UCI DESPEJADA  
6. I.6  CARRO DE PARO EN LA UNIDAD DEL PACIENTE.  
II. DURANTE EL PROCEDIMIENTO  
1. II.1  BANDEJA DE MEDICAMENTOS PREPARADA SEGÚN LISTADO  
2. II.2  CHEQUEA PARAMETROS Y ALARMAS VM CON M. RESIDENTE  
3. II.3  SELLO OCULAR TRANSITORIO  
4. II.4  REALIZA ASPIRACION DE SNG  
5. II.5  RECORTA TOT 2 CMS  
6. II.6  REALIZA ASPIRACION DE SECRECIONES  
7. II.7  DEJA A PACIENTE EN POSICION DD PLANO  
8. II.8  ALMOHADA BAJO ZONA ESCAPULAR  
9. II.9  DESPEJA AREA ACCESOS VASCULARES  
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10. II.10  INSTALA ALARGADOR VENOSO  
11. II.11  PREPARACION DE PIEL SEGÚN NORMA  
12. II.12  USO DE TECNICA ASEPTICA DURANTE TODO EL PROCEDIMIENTO  
III. POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO  
1. III.1  DEJA A PACIENTE COMODO EN DD 30-45  
2. III.2  EU REALIZA CURACION TQT  
3. III.3  EU REALIZA CAMBIO CIRCUITO VM INMEDIATO  
4. III.4  REGISTRO PROCEDIMIENTO Y MEDIC ADM  
5. III.5  CONTROL CON RADIOGRAFIA POST-PROCEDIMIENTO  
NOMBRE Y FIRMA ENFERMERA RESPONSABLE  
 
 
1.7. NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA. 
 
La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) se define como aquella que se produce 
o aparece a partir de las 48-72 horas tras la intubación, caracterizada por la aparición de 
infiltrados o progresión de éstos, signos de infección sistémica (fiebre, leucocitosis o 
leucopenia), cambios en las características de las secreciones y detección del agente 
microbiológico causante de la infección (ATS/IDSA guidelines, 2005). 
 
La intubación translaríngea aumenta el riesgo de NAVM al efectuar un bypass y deshabilitar los 
mecanismos de protección laríngea, promoviendo la contaminación del árbol bronquial y los 
pulmones por la flora oral. Además, la intubación prolongada se asocia al desarrollo de 
sinusitis, daño laríngeo y traqueal (Ranes JL, et al., 2006). 
 
La patogénesis es un complejo mecanismo en el que influyen el tubo endotraqueal, la 
presencia de factores de riesgo, la virulencia del microorganismo invasor y la inmunidad del 
huésped. La presencia del tubo endotraqueal es el factor de riesgo más importante, al 
deshabilitar los mecanismos de protección naturales junto con las microaspiraciones que se 
producen alrededor del neumotaponamiento. Las bacterias tienen acceso directo al tracto 
respiratorio inferior a través de los siguientes mecanismos: 
 
- Microaspiraciones (que pueden ocurrir también durante la intubación). 
- Desarrollo de biofilm (biopelícula) en el tubo endotraqueal (bacterias gram negativas y 
hongos). 
- Goteo de secreciones alrededor del neumotaponamiento. 
- Disminución del aclaramiento mucociliar de las secreciones (Mietto C, et al., 2013). 
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La reintubación incrementa el riesgo de NAVM, mientras que el uso de ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) con presión positiva se ha asociado con una disminución de la tasa de NAVM. 
Se ha observado, a raíz de las epidemias de virus H1N1, que el uso de VMNI reducía la 
incidencia de NAVM (Esquinas, 2014). También se ha observado que existen factores 
dependientes del huésped, como la severidad del proceso actual, la cirugía previa o la toma de 
antibióticos previos, que pueden aumentar el riesgo de desarrollo de NAVM (ATS/IDSA, 2005). 
 
En cuanto al diagnóstico de la NAVM, no existe un “gold standard” universalmente aceptado. 
Existen muchas escalas que intentan estimar la probabilidad de neumonía con una serie de 
ítems clínicos, radiológicos y microbiológicos pero, a la hora de la verdad, más de un tercio de 
las NAVM no son identificadas. En los estudios post-mortem realizados se ha determinado que 
el diagnóstico de NAVM presenta una sensibilidad del 69% y una especificidad del 75% 
respecto a los hallazgos de las autopsias (Kalanuria AA, et al., 2014). 
 
Las guías de la American Thoracic Society (ATS) y la Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) recomiendan obtener muestras del tracto respiratorio inferior para cultivos y estudios 
microbiológicos. Los análisis de dichas muestras pueden ser cualitativos, cuantitativos o 
semicuantitativos. En las guías, en las que se usan aspirados traqueales para el diagnóstico, 
se obtiene un valor predictivo negativo del 94% (ATS/IDSA guidelines, 2005). 
 
Recientemente se ha desarrollado la escala CPIS (Clinical Pulmonary Infection Score) que 
tiene en cuenta parámetros clínicos (temperatura), fisiológicos (oxigenación), analíticos 
(leucocitos), microbiológicos (aspirado traqueal) y radiológicos (infiltrados) para predecir la 
presencia o ausencia de NAVM. La puntuación oscila entre 0 y 12 puntos, por encima de 6 
puntos presenta una buena correlación con la presencia de NAVM (Klompas M, 2013). 
 
Aún con esa escala, ampliamente usada, el debate respecto al diagnóstico continúa. Existe 
gran variabilidad interobservador a la hora de analizar algunos parámetros y algunos autores 
no contemplan el aspirado traqueal como una muestra válida para el diagnóstico 
microbiológico. En 2013 se publicó un metaanálisis de 13 estudios en los que se evaluaba la 
eficacia del CPIS score, observando una baja sensibilidad y especificidad (65% y 64%, 
respectivamente) (Shan J, et al., 2011). 
 
En 2016 se han publicado las nuevas guías de la ATS/IDSA para el manejo de la NAVM y la 
neumonía nosocomial, con escasas modificaciones respecto a las previas de 2005. En las 
nuevas guías desaparece el concepto de neumonía asociada a los cuidados médicos (Health 
Care Associated Pneumonia - HCAP), se insiste en la revisión de los antibiogramas para el 
ajuste del tratamiento antibiótico y en desescalar cuando sea posible, para elegir el antibiótico 
óptimo y no generar resistencias, y se acorta la duración del tratamiento antibiótico. Respecto 
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al diagnóstico, insisten en la no inferioridad de las muestras no invasivas (aspirado 
endotraqueal) y de los estudios semicuantitativos. Además, con las muestras no invasivas se 
pueden obtenerse resultados precoces, reduciendo las complicaciones y mejorando el 
pronóstico (al instaurar de forma precoz un tratamiento dirigido). En aquellos pacientes en los 
que se sospeche NAVM se recomienda usar criterios clínicos (por encima de la escala CPIS) 
para tomar la decisión sobre cuándo iniciar tratamiento antibiótico (ATS/IDSA guidelines, 2016). 
 
En un ensayo clínico multicéntrico, en Canadá, se estudiaron más de 700 pacientes con NAMV 
aleatorizados para el diagnóstico a muestras invasivas (BAL) cuantitativa versus no invasivas 
(aspirado traqueal) no cuantitativas, observándose el mismo resultado y uso de antibióticos 
entre ambas técnicas (Canadian Critical Care group, 2013). 
 
Un metaanálisis de la Cochrane, que incluía 1367 pacientes, no arrojó diferencias significativas 
en relación a la mortalidad y al uso de antibióticos entre muestras invasivas y no invasivas, ni 
entre cultivos cuantitativos o cualitativos. Con la ventaja de que el aspirado endotraqueal era 
más fácil de obtener y no requería material especializado (Berton DC, et al., 2012). 
 
Tras la obtención de una muestra de aspirado endotraqueal se debe realizar el estudio 
cualitativo mediante la siembra en placa de agar y una tinción de Gram, que aporta información 
inicial (rápida) sobre la presencia de microorganismos, el tipo y la calidad de la muestra (> 25 
neutrófilos y < 10 células escamosas por campo). En los estudios semicuantitativos sobre 
aspirado traqueal se considera un resultado positivo cuando el crecimiento es moderado o 





El estudio del microorganismo exacto (género y especie) así como el antibiograma (la 
sensibilidad del microorganismo a los antibióticos) tarda algunos días más (Grgurich PE, et al., 
2013). 
 
Aún con la incertidumbre sobre el diagnóstico, la NAVM representa la mitad de las neumonías 
nosocomiales, ocurre entre un 9%-27% de los pacientes con ventilación mecánica, es la 
segunda causa de infección nosocomial en los pacientes críticos y la más común en pacientes 
con ventilación mecánica (Kalanuria AA, et al., 2014). 
 
La NAVM se presenta entre 1.2-8.5 pacientes por cada 1000 días de ventilación mecánica, 
aunque puede variar dependiendo de los criterios diagnósticos usados. El riesgo es mayor 
durante los primeros 5 días de VM, con una media de 3.3 días entre la intubación y la aparición 
de la neumonía. Se le atribuye una mortalidad de entre el 33%-50%, si bien ha disminuido en 
los últimos años, estimándose actualmente en torno al 9%-13%, gracias a la implementación 




Existen múltiples medidas y recomendaciones para la prevención de la NAVM. En el año 2011 
se publicaron las Guías para la prevención de la neumonía asociada a ventilación mecánica y 
el protocolo para su implantación por parte de la Sociedad Española de Medicina Intensiva y 
Enfermería intensiva, con el apoyo del Ministerio de Sanidad, para mejorar la seguridad del 
paciente (Neumonía Zero). Posteriormente, mediante el programa de vigilancia de las 
infecciones en UCI (Estudio Nacional de Vigilancia de la Infección Nosocomial ENVIN-HELICS) 
se realizó un seguimiento, observando una reducción de la NAVM de 15 (2000-2008) a menos 
de 9 casos por 1000 días de VM. Estudios más recientes muestran una reducción del 40% al 
25% en la incidencia de la NAVM en las UCIs españolas (Álvarez-Lerma F, et al., 2014). 
 
Inicialmente se tomaron en cuenta 35 medidas preventivas para, finalmente, quedarse con 7 
medidas “obligatorias” y 3 altamente recomendables (Álvarez-Lerma F, et al., 2014): 
1. Obligatorias 
1.1. Formación y entrenamiento en el manejo de la vía aérea. 
1.2. Higiene estricta de manos en el manejo de la vía aérea. 
1.3. Control de la presión del neumotaponamiento. 
1.4. Higiene bucal con clorhexidina. 
1.5. Posición semiincorporada. 
1.6. Fomento de medidas que, de forma segura, eviten o reduzcan la duración de la 
VM. 
1.7. Desaconsejar los cambios programados de tubuladuras, humidificadores y 
tubos endotraqueales. 
2. Recomendables 
2.1. Descontaminación selectiva del tubo digestivo. 
2.2. Aspiración de secreciones subglóticas. 
2.3. Breve curso de antibióticos intravenosos (tras intubación). 
 
El diagnóstico de NAVM se establecía, según los criterios del CDC europeo (Centro de Control 
de Enfermedades), por la presencia de los siguientes factores: radiografía o TC (tomografía 
computerizada) con imágenes compatibles con infiltrado neumónico en pacientes previamente 
sanos y dos o más radiografías, seriadas, en pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca 
previa, acompañado de fiebre (>38ºC) y/o leucocitosis (>12000/mm
3
) o leucopenia 
(<4000/mm
3
) y, al menos, uno de los siguientes criterios: (1) secreciones purulentas o cambios 
en el aspecto de éstas, (2) tos, disnea o taquicardia, (3) auscultación sugerente de neumonía, 
(4) empeoramiento de la oxigenación (Estella A y Álvarez-Lerma F, 2011). 
 
En Estados Unidos se ha propuesto la reducción de la tasa de NAVM como un criterio de 
calidad de los cuidados en UCI y su prevención como un criterio de seguridad del paciente  
(Mietto C, et al., 2013). Se ha observado una reducción de la tasa de NAVM en aquellos 
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centros que disponían de protocolos o medidas para mejorar la calidad de la asistencia, como 
la alimentación precoz, la elevación del cabecero, la profilaxis de las úlceras por estrés y de la 
trombosis venosa profunda, la valoración de las necesidades diarias de sedación y los intentos 
de respiración espontánea. Las medidas, aplicadas de forma individual, no obtienen un gran 
efecto, pero cuando se aplican en forma de protocolo se ha observado que mejoran la calidad y 
la seguridad de la UCI, así como que reducen costes (Morris AC, et al., 2013 y Zilberberg MD, 
et al., 2009).  
 
En otros países se han creado paquetes de medidas (similares a las implementadas en 
Estados Unidos), que incluyen el cabecero elevado, la valoración diaria de las necesidades de 
sedación, la profilaxis para la úlcera gástrica y trombosis, los cuidados de la cavidad oral, la 
monitorización de la presión del balón de neumotaponamiento, la aspiración de secreciones 
subglóticas, etc., con objeto de reducir las infecciones nosocomiales, consiguiendo una 
reducción significativa de la tasa de infecciones y de las complicaciones asociadas a éstas 
(Marini AL, et al., 2016). 
 
El proyecto Neumonía Zero forma parte de un estudio nacional de medidas de prevención para 
el desarrollo y mejora de la seguridad del paciente crítico en España. 
 
La intención de los programas de prevención de la NAVM es mejorar los cuidados de los 
pacientes mediante la coordinación de equipos multidisciplinares, utilizando herramientas 
básicas de aplicación diaria. Aunque la aplicación de éstas, de forma individual, no presente 
evidencia suficiente que respalde esa mejora, cuando se crea un programa se constata que el 
resultado global sí mejora la atención y la tasa de NAVM (Munro N y Ruggiero M, 2014). 
 
Existen otros programas que incluyen algunas de las medidas del protocolo de Neumonía Zero 
para mejorar la seguridad y evitar complicaciones en el paciente crítico. Con este objetivo, en el 
año 2005, Vincent publicó una regla nemotécnica (FAST HUG: alimentación -Feeding-, 
Analgesia, Sedación, profilaxis Trombosis venosa profunda, Cabecero elevado -Head 
elevation-, profilaxis Úlcera gástrica y control Glucémico) que abarcaba un paquete de medidas 
básicas para mejorar la seguridad y la calidad de la asistencia en UCI (Vincent JL, 2005). 
 
En el año 2013 revisamos la aplicación de este protocolo en la UCI de H. R. U. Carlos Haya, 
observando que en un 27.3% de pacientes se realizó al 100% el cumplimiento en todos los 
ítems y durante todos los días de ingreso. Fueron esos pacientes con cumplimiento del 100% 
los que tuvieron menor estancia media (p=0.014) y se constató que la comunicación del equipo 
multidisciplinar encargado del cuidado del paciente a pie de cama es una práctica que ha 




En España, actualmente, la tasa de NAVM oscila entre 6-8 casos de NAVM por cada 1000 días 
de VM (ENVIN-Helics). En el año 2011 se implantó el protocolo de Neumonía Zero en las UCIs 
española. En el Hospital Regional Universitario Carlos Haya (Málaga) se inició el protocolo de 
descontaminación selectiva tras un brote por Klebsiella BLEE carbapenemasa (OXA-48) en 
marzo de 2012. Se ha observado un reducción de la tasa de NAVM de 9 a 3 casos de NAVM 
por cada 1000 días de VM.  
 
 
1.8. TIPOS DE TRAQUEOSTOMÍA. 
 
Existen muchas maneras de realizar la traqueostomía, en general se clasifican en dos tipos: 
percutánea (TPC) y quirúrgica (TQ), también denominada abierta.  
 
En 2001 se publicó un estudio, prospectivo de 80 pacientes con VM que precisaban una 
traqueostomía, aleatorizándolos a TPC a pie de cama o TQ en quirófano. Ambos grupos eran 
similares respecto a la edad, el género, la severidad del proceso (medido mediante APACHE II) 
y el diagnóstico principal al ingreso. La TPC fue más rápida (media de 20 minutos) y se 
asociaba con un gasto menor (tanto de personal como de recursos). No se observaron 
diferencias significativas en relación a los días de VM, la estancia en UCI, ni la estancia 
hospitalaria cuando se compararon ambas técnicas (Freeman BD, et al., 2001). 
 
Existen muchas publicaciones comparando los resultados entre ambas técnicas. En algunas de 
ellas se han detectado mayor número de complicaciones tempranas (tras el procedimiento) 
pero de menor gravedad con la traqueostomía percutánea, pero menos complicaciones tardías 
(Dulguerov P, et al., 1999 y Durbin CG, 2005).  
 
En otro estudio prospectivo aleatorizado, publicado en 2006, se comparaba la seguridad y 
disponibilidad de la TPC frente a la TQ en una UCI médico-quirúrgica de un hospital de tercer 
nivel (200 pacientes en VM que requirieron traqueostomía durante su ingreso en UCI). Ambos 
grupos eran equiparables respecto a edad, género, gravedad al ingreso (estimada mediante 
escala APACHE II), motivo de intubación, tiempo de intubación y diagnóstico inicial. No se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a las incidencias de complicaciones 
moderadas-severas, ni mortalidad asociada al procedimiento. El sangrado ocurrió, en ambos 
grupos, de modo similar. La infección del estoma y las secuelas “cosméticas” fueron más 
frecuentes en las TQ. Aún así hubo un pequeño retraso en la realización de la TQ respecto a la 
TPC (por la disponibilidad de los cirujanos y/o quirófano). Durante el seguimiento no se 
apreciaron complicaciones tardías en ninguno de los grupos. La mayoría de los pacientes 
fueron decanulados, con una media de 19 días para la TPC y 21 días para la TQ (Silvester W, 
et al., 2006). 
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En 2007 se publicó un metaanálisis en el que se incluyeron más de 1000 pacientes en los que 
se observaron menos infecciones del estoma y estenosis cicatriciales con la traqueostomía 
percutánea y menores complicaciones de falsa luz y de decanulación/obstrucción accidental de 
la cánula de traqueostomía con la opción quirúrgica. También cabe destacar que no usaban 
cánulas internas o camisas en las cánulas usadas para las traqueostomías percutáneas. Se 
constataron mayores complicaciones hemorrágicas severas y estenosis subglóticas con la 
traqueostomía percutánea, pero sin diferencias significativas con la quirúrgica. Respecto a la 
mortalidad, no se detectaron diferencias claras entre ambas técnicas, pero la tendencia 
favorece a la percutánea. La técnica percutánea se realizaba a pie de cama, con una duración 
media de 4.6min y con menores costes que la quirúrgica (Higgins KM y Punthakee X, 2007). 
 
En 2008 se realizó un estudio unicéntrico en Italia que incluía 528 pacientes 
traqueostomizados, de los cuales 161 mediante TQ y 367 con TPC. Se comparó la TQ y la 
TPC, observando que la TQ se realizaba, de media, de forma más tardía y con mayor duración 
del procedimiento que la TPC (TPC requería 5.4 minutos de tiempo para su realización y se 
practicaba por término medio el día 18º, en comparación con la TQ que requería 19 minutos 
para su realización y 23 días para la intervención). La estancia en UCI y la duración de la VM 
fueron significativamente menores en el grupo de la TPC (Beltrame F, et al., 2008). 
 
Inicialmente la traqueostomía percutánea estaba reservada para pacientes con escasos 
factores de riesgo y una anatomía cervical favorable. Conforme los médicos fueron adquiriendo 
experiencia, las indicaciones de la TPC se han ido extendiendo y existen escasas excepciones 
en las que solo se aplique la opción quirúrgica. Incluso en pacientes con obesidad mórbida y 
coagulopatía la TPC puede aportar beneficios (Gorves DS y Durbin CG, 2007 y Romero CM, et 
al., 2009).  
 
Tradicionalmente se ha evitado la TPC en aquellos pacientes de alto riesgo, entendiendo por 
tal aquellos pacientes con lesiones cervicales, elevado soporte respiratorio, obesidad o 
coagulopatía. En 2011 se publicó un estudio con más de 1000 TPC, en las que el 48% de ellas 
eran consideradas de alto riesgo (27% con lesión cervical, 15% que requerían FiO2 > 50%, 
11% con PEEP > 10cmH2O y 10% con perfusión de heparina sódica). Solo se presentaron 
complicaciones en el 1.4% de los pacientes globales y en el 1.7% de los de alto riesgo. No se 
atribuyeron muertes a la TPC (Kornblith LZ, et al., 2011). 
 
En el año 2014 se publicó un metaanálisis de 14 ensayos clínicos en el que se comparaba TPC 
y TQ en 973 pacientes. Se observó que la TPC era más rápida, con una media de 13 minutos, 
con una incidencia de infecciones del estoma mayor y que presentaba mayores dificultades 
técnicas. También se observaron mayores complicaciones como sangrado importante, que 
desaparecía al excluir un estudio con traqueostomía translaríngea. No se observaron 
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diferencias significativas en relación a la supervivencia o la estancia hospitalaria entre ambas 
técnicas. Ocho ensayos clínicos comparaban los diferentes tipos de TPC (700 pacientes), 
observándose que la técnica de Ciaglia, con uno o varios dilatadores, se asociaba con menores 
problemas para la dilatación e inserción de la cánula de traqueostomía, si bien presentaba una 
mayor incidencia de sangrado en comparación con la técnica de fórceps de Griggs. Concluyen 
que la TPC es más rápida, presenta escasas complicaciones, pero puede presentar dificultades  
técnicas. En relación con la TPC se decantan por la técnica de Ciaglia con uno o múltiples 
dilatadores (Putensen C et al., 2014). 
 
En 2016 se realizó una revisión de la Cochrane comparando la TPC y la TQ, incluyendo 20 
ensayos clínicos (y estudios cuasi-experimentales), realizados desde 1990 a 2011 en adultos y 
niños, con 1652 pacientes traqueostomizados de forma electiva durante su ingreso en UCI. Se 
observa mucha heterogeneidad entre estudios, ya que la traqueostomía era realizada por gran 
variedad de operadores, en distintos escenarios. No se observaron diferencias significativas en 
relación a la mortalidad directa (la relacionada con el procedimiento en sí), ni en la gravedad, ni 
en las complicaciones graves periprocedimiento, ni en las inmediatas. La TPC presentaba una 
menor incidencia, significativa, de infección del estoma y partes blandas. No se observaron 
diferencias significativas en relación a otras complicaciones como el sangrado mayor, la 
obstrucción de la cánula, la decanulación accidental o el cambio de cánula programado (Brass 
P, et al., 2016). 
 
Estudios realizados en diferentes países europeos muestran que la TPC es la técnica de 
elección en pacientes críticos.  
 
En Italia, en un estudio de supervivencia retrospectivo de la Sociedad de Anestesia y Cuidados 
intensivos, se analizaron las traqueostomías realizadas en este país (134 UCIs). La mayoría de 
las traqueostomías se realizaron de forma percutánea (89%), con sistema Ciaglia Blue Rhino® 
(32%), y la indicación más frecuente fue la ventilación mecánica prolongada. Generalmente se 
realizaron entre el 7º-15º día de ingreso en UCI, por personal especializado (un intensivista y 
un enfermero con amplia experiencia), guiado por fibrobroncoscopia y con un protocolo de 
sedación-analgesia. La complicación precoz y tardía más frecuente, aunque escasa, fue el 
sangrado menor controlado con compresión (Vargas M, et al., 2013). 
 
En Francia, en un estudio en 152 UCIs (la mayoría médicas), cuyo objetivo era observar las 
prácticas habituales en relación a la traqueostomía en UCI mediante un análisis retrospectivo 
con un cuestionario, se observó que el 7.2% de los pacientes (35322 en total) con VM 
precisaron una traqueostomía. En la mayoría de los casos el motivo fue la ventilación mecánica 
prolongada (con una media de 20 días) y como segunda causa el fallo en la extubación, lo que 
propició la traqueostomía. El tiempo medio de VM hasta su realización fue de 7 días. La 
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traqueostomía temprana (en los que se preveía VM al menos 3 semanas) fue considerada en 
el 68% de los pacientes, se realizó tras 7 días de VM y presentaba importantes ventajas, como 
facilidad para el destete, confort, y nutrición oral precoz. También se observaron algunos 
inconvenientes, como complicaciones relacionadas con la técnica y alto riesgo de infecciones 
del estoma. Se prefirió la técnica quirúrgica (realizada por cirujanos/ORL) en el 73.5% de los 
casos. En las UCIs quirúrgicas la mayoría de las traqueostomías fueron realizadas por 
intensivistas (Blot F y Melot C, 2005). 
 
Posteriormente, en 2014, se publicó un nuevo estudio descriptivo observacional transversal, 
realizado mediante cuestionario, sobre las prácticas habituales en las UCIs francesas en 
relación a la traqueostomía. Se recibieron 148 respuestas de UCI, de las que un 15% eran de 
UCIs de neurocríticos. No se observaron diferencias significativas en relación a la incidencia de 
traqueostomizados, ni al momento de su realización, entre las UCIs generales y las UCIs de 
neurocríticos. Se observó que la mayoría de las traqueostomías realizadas eran TPC y las 
indicaciones más frecuentes, la necesidad de VM prolongada y el bajo nivel de consciencia. 
Sólo el 48% de los médicos se consideró capaz de decanular al paciente antes del alta de UCI. 
El 80% de ellos veía dificultades con la traqueostomía al trasladar el paciente a planta. El 89% 
pensaba que el manejo de la traqueostomía tras UCI debería mejorar (Blondonnet R, et al., 
2014). 
 
En Alemania, en el 89% de las UCIs las traqueostomías se realizan en los primeros 14 días de 
VM (en el 90% de los casos), a pie de cama, por un intensivista y con un elevado porcentaje de 
técnicas protocolizadas (86% realizan traqueostomía percutánea siguiendo un protocolo). La 
técnica más popular es la Ciaglia (69%) y la mayoría de ellas se realizan con control 
fibrobroncoscópico. Un 45% de las UCIs siguen a los pacientes y los protocolos para la 
indicación, tiempo y técnica a realizar. No aportan información sobre complicaciones ni 
ventajas de la TPC (Kluge S, et al., 2008). 
 
En Holanda también se realizó un estudio observacional restrospectivo para analizar las 
características de los pacientes traqueostomizados (1500 traqueostomías/año) mediante un 
cuestionario. Este cuestionario fue respondido por 55 UCIs (87%) y se observó que la 
traqueostomía era realizada, fundamentalmente, en aquellos pacientes en los que se preveía 
VM prolongada a partir de la primera semana y, generalmente, a pie de cama (por un 
intensivista) mediante técnica percutánea (61.8%). Sólo el 7% de las UCIs participantes tenían 
protocolos de seguimiento de los pacientes. 33 UCIs no presentaron datos de complicaciones 
mayores, de las 2º2 restantes presentaron complicaciones mayores 56 pacientes (16 con TQ y 




Se realizó un estudio del mismo tipo en Suiza, respondiendo 48 UCIs (70%) al cuestionario 
enviado, observándose que se realizaba traqueostomía al 10% de los pacientes con VM 
prolongada (aquella de más de 24 horas de duración). La mayoría de las traqueostomías se 
realizaron en la segunda semana de VM y de forma percutánea (65%), a pie de cama, por un 
intensivista. Fueron registradas un 13% de complicaciones, siendo las más frecuentes el 
sangrado y la infección del estoma. Sólo un 27% de las unidades tenían protocolos de 
seguimiento al alta de esos pacientes (Fischler L, et al., 2000). 
 
En Reino Unido se envió un cuestionario por correo postal relativo a la situación de la 
traqueostomía en dicho país, fue respondido por el 87% de las UCIs, observándose que, en su 
mayoría, se realizaba la TPC (Blue Rhino® en un 64%), con control broncoscópico y a pie de 
cama. La TQ se realizaba cuando fallaba la TPC o en pacientes con alto riesgo (obesidad o vía 
aérea difícil). La mitad de las UCIs realizaban las traqueostomías en la primera semana de 
ingreso en UCI, traqueostomía precoz, aplicándose en pacientes con problemas 
neuromusculares (58%), TCE (39%), politraumatizados (25%) y SDRA (23%); solo un 14% de 
las UCIs la aplicaron en pacientes quemados. La complicación más frecuente fue el sangrado 
menor (70%), otras complicaciones reportadas fueron: enfisema subcutáneo (20%), falsa vía 
(8%) y neumotórax (2%). Los clínicos aportaron datos en los que se observó menor duración 
de la VM, menos días de sedación y menor estancia en UCI en pacientes traqueostomizados, 
en tanto que solo un 25% de los clínicos creía que la traqueostomía podía reducir la tasa de 
NAVM. En el 75% de los pacientes la decanulación era realizada por intensivistas, en la UCI. 
Solo un tercio de las unidades poseían un protocolo de seguimiento de esos pacientes. El 75% 
de los clínicos recomendaba un cierto grado de entrenamiento (al menos 6 traqueostomías 
supervisadas) para reducir la tasa de complicaciones (Krishnan K, et al., 2005). 
 
En Dinamarca se publicó en 2015 la primera guía de práctica clínica para la realización de TPC 
en UCI, estableciendo que la TPC es una técnica segura con un grado de recomendación 1B 
en pacientes con VM prolongada, con similares o menores complicaciones que la TQ y más 
barata. Recomiendan la realización de la TQ electiva en quirófano en aquellos casos “difíciles” 
o con contraindicaciones para TPC (fractura cervical inestable, infección de la región cervical 
anterior, anatomía difícil por obesidad o cirugía previa, etc.). Para la realización de la TPC se 
recomienda un equipo multidisciplinar y, al menos, un médico (intensivista) y un enfermero con 
experiencia, resultando deseable realizarla con fibrobroncoscopio. Recomiendan el alta a 
planta del paciente decanulado o con cánula sin balón (para evitar el riesgo de oclusión total de 
la vía aérea) (Madsen KR, et al., 2015). 
 
Un estudio similar sobre la situación de la traqueostomía se realizó en España en 2004. 
Respondieron al cuestionario el 41.8% de las UCIs, que consideraban de primera elección la 
TPC. El 82% de las traqueostomías realizadas fueron percutáneas (con técnica de Griggs 
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Guide Wire Forceps® o Ciaglia Blue Rhino®). El 30% de las técnicas se apoyaban en la 
fibrobroncoscopia. Un 5% de la TPC pasaron a ser quirúrgicas por dificultades técnicas. Se 
realizó el seguimiento del 23.1% de los pacientes, pero sólo el 12% de las UCIs tenía un 
protocolo específico para ello (Añón JM, et al., 2004). 
 
Figura 5. Distribución de las TPC en Europa.  
 
(Añón JM, et al., 2014) (TP: traqueostomía percutánea, TPD: traqueostomía percutánea 
dilatacional, GWDF: Guidewire dilatation forceps®, CBR: Ciaglia Blue Rhino®, PercuTwist®, 
Translaríngea o retrógrada). 
 
La traqueostomía percutánea ha ido ganando aceptación y ha llegado a ser el procedimiento 
de elección en UCI a nivel mundial (Freeman BD y Morris PE, 2012). 
 
En 2015 se publicó un estudio multicéntrico internacional, coordinado por la European Society 
of Intensive Care Medicine (ESICM), con recogida mediante cuestionario, en el que se 
analizaban las características de las traqueostomías realizadas desde mayo a octubre de 2013. 
Se registraron 17894 traqueostomías durante ese periodo, de las que un 24.1% fueron TQ y el 
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resto TPC (la más frecuente con dilatador único). La TPC era realizada por intensivistas y la 
indicación más frecuente era la previsión de VM prolongada. La TQ era realizada en su 
mayoría por otorrinolaringólogos, en UCI (a pie de cama) y en aquellos pacientes con alto 
riesgo de dificultad para la realización de TPC. La complicación más frecuente fue el sangrado 
controlado con compresión, seguido de punción del tubo endotraqueal. El tiempo medio de 
realización de la traqueostomía fue entre el 7º-15º día de ventilación mecánica (Vargas M, et 
al., 2015). 
 
En 2013 analizamos los pacientes del Hospital Regional Universitario de Málaga a los que se 
les había practicado una traqueostomía durante su estancia en UCI (134 pacientes). El 88.8% 
de las traqueostomías fueron realizadas de forma percutánea, a pie de cama y por un 
intensivista, la mayoría de ellas (90%) según la técnica de Griggs (Trujillo-García E, et al., 
2013). 
 
El último metaanálisis del que tenemos referencia fue publicado en 2016 e incluye un total de 
5473 pacientes. Se analizaron 463 estudios, de los que solo unos cientos incluían los datos 
necesarios, que finalmente se quedaron en 29 tras excluir el resto por falta de registro, 
respuesta, documentación, etc. De los 29 estudios, 9 fueron ensayos clínicos que evaluaban 
dos o más técnicas percutáneas. Los 20 restantes eran estudios observacionales prospectivos 
que comparaban TQ y TPC. No se realizaron comparaciones directas entre la TPC y la TQ, 
observándose solamente mayor incidencia de infección del estoma en TQ en comparación con 
TPC mediante la técnica del dilatador único (Blue Rhino®). Se constata la existencia de una 
elevada heterogeneidad para realizar comparaciones (Dempsey GA, et al., 2016). 
 
 
1.9. TIMING o TIEMPO ÓPTIMO PARA REALIZAR LA TRAQUEOSTOMÍA. 
 
El tiempo de realización de la traqueostomía también es otro tema de discusión. La dificultad 
radica en definir claramente lo que se considera ventilación mecánica prolongada y predecir los 
factores que llevan a ella, para poder predecir qué pacientes la precisarán evitando aquéllos 
que pueden ser extubados (Bittner EA y Schmidt U, 2012). 
 
En las guías clásicas se recomendaba realizar un traqueostomía sólo si la extubación no podía 
realizarse en los primeros 21 días tras intubación. Más recientemente, se ha establecido que la 
traqueostomía debe ser considerada como una opción entre el 2º y el 10º día de intubación si 
se previera que la ventilación mecánica durase más de 14 días (McWhorter AJ, 2003). 
 
En pacientes seleccionados, politraumatizados o con traumatismo craneal severo, la 
traqueostomía debe realizarse lo más precozmente que la situación clínica lo permita, 
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normalmente entre el 3º y 4º día de postintubación, lo que conlleva múltiples ventajas. En estos 
pacientes está bastante claro que la intubación translaríngea por ventilación mecánica será 
prolongada y el objetivo es evitar el daño secundario a ésta (McWhorter AJ, 2003). 
 
Desde 1984 se han publicado varios estudios prospectivos aleatorizados, en dos de ellos no se 
detectaban ventajas si la traqueostomía se realizaba de forma precoz (en los primeros 3-5 días 
de ventilación mecánica), no existían diferencias en cuanto a la estancia en UCI ni a la estancia 
hospitalaria, ni en relación con la mortalidad y la aparición de neumonía asociada a ventilación 
mecánica. Cabe destacar que, de estos dos estudios, uno presentó importantes problemas en 
cuanto a la aleatorización y el otro solo incluía pacientes quemados (Saaffle JR, et al., 2002 y 
Sugerman HJ, et al., 1997). 
 
En los años 90 se realizaron 3 metaanálisis iniciales sobre las traqueostomías en UCI. El 
metaanálisis de Maziak incluía dos estudios retrospectivos y tres estudios aleatorizados, con 
más de 390 pacientes politraumatizados con neutropenia y fracaso respiratorio. El tiempo en el 
que se realizó la traqueostomía no mostraba ninguna influencia sobre el pronóstico, la duración 
de la ventilación mecánica o el daño por intubación translaríngea prolongada. Las limitaciones 
del metaanálisis fueron la heterogeneidad de los estudios incluidos y el tiempo de realización 
de la traqueostomía, dado que no se disponía de una definición unánime de traqueostomía 
precoz y tardía (Maziak DE, et al., 1998). 
 
Los resultados de estudios más recientes son contradictorios, en el de Rumbak (2004) se 
encontraron importantes ventajas si la traqueostomía se realizaba de forma precoz (en las 
primeras 48h de ventilación mecánica), observándose menor duración de la ventilación 
mecánica, menor estancia en UCI, así como menores tasas de neumonía asociada a 
ventilación mecánica y mortalidad. El estudio incluía 120 pacientes de una UCI 
fundamentalmente médica (Rumbak MJ, et al., 2004).  
 
En 2005 se publicó un estudio unicéntrico retrospectivo que comparaba traqueostomía precoz 
(menor de 7 días de ventilación mecánica) versus tardía, con datos de más de 150 pacientes 
de una UCI quirúrgica. En el estudio se observó que la traqueostomía precoz disminuía la tasa 
de NAVM, los días de VM, la estancia en UCI y la estancia hospitalaria, aunque no existía 
diferencias en los ratios de SDRA o daño pulmonar (Moller MG, et al., 2005). 
 
En el metaanálisis de Griffiths (2005), que incluía el estudio de Rumbak et al. de 2004, se 
analizaban pacientes de diferente procedencia (UCI quirúrgica, médica, quemados y 
politraumatismos) incluidos en 5 estudios aleatorizados (N = 405). Griffiths consideró 
traqueostomía precoz aquella realizada en los primeros siete días de ventilación mecánica o de 
ingreso en UCI. La traqueostomía precoz se asoció con una menor duración de la ventilación 
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mecánica y de la estancia en UCI, sin diferencias en cuanto a la aparición de neumonía 
asociada a ventilación mecánica ni en la mortalidad. Sin embargo entre los 5 estudios 
considerados existía una gran variabilidad en la definición de precoz y tardía, en el tipo de 
población estudiada (incluía pacientes médicos, quirúrgicos, quemados, TCE, etc.), en los 
protocolos de destete usados y en los respectivos objetivos a alcanzar, por lo que los 
resultados aportaron poco a la práctica clínica (Griffiths J, et al., 2005). 
 
En 2005 se realizó también un estudio observacional multi-institucional que analizaba 19 bases 
de datos, de 130 UCIs, con información desde enero de 2000 hasta agosto de 2003, 
correspondiente a más de 43000 pacientes. Se comparaban los pacientes en los que se 
realizaba traqueostomía, con los no traqueostomizados, que requirieron VM por, al menos, 9 
días, observándose que los pacientes traqueostomizados presentaban mayor supervivencia en 
UCI y hospitalaria, menor estancia hospitalaria y mejor situación al alta en UCI. En 
comparación con pacientes no traqueostomizados, estos últimos presentaban mayor 
independencia y mejor situación al alta hospitalaria, por lo que concluyen que la traqueostomía 
ralentiza la mejoría y precisa más cuidados (en pacientes potencialmente extubables). La 
mediana de días hasta traqueostomía fue de 9 días (5-14) tras inicio de VM. El tiempo de 
realización de traqueostomía se correlacionaba con menor duración de la VM, estancia en UCI 
y estancia hospitalaria. Se clasificó a los pacientes según el motivo de ingreso, observándose 
que en los pacientes politraumatizados la media bajaba a 7 días, mientras que  en la patología 
gastrointestinal subía a los 14 días. En general se realiza de forma más precoz en las UCIs 
quirúrgicas que en las médicas. En las UCIs médicas se realiza cuando existen extubaciones 
fallidas, por lo que son más tardías. El diagnóstico al ingreso, el tipo de UCI (médica o 
quirúrgica), el tamaño de la UCI y la región del país se asociaron con la realización de la 
traqueostomía en los primeros 5 días de VM (Freeman BD, et al., 2005). 
 
En el estudio anterior se argumentaba, además, que un paciente con traqueostomía recibe 
mejores cuidados de limpieza y aspiración de secreciones que un paciente con un tubo 
endotraqueal. Por otro lado, asocian el destete precoz de la VM con la traqueostomía porque 
se realiza un esfuerzo mayor para el destete que con la intubación translaríngea, en la que si 
no avanza el destete se vuelve a la posición inicial, aunque de estos apartados no se aportan 
datos (Freeman BD, et al., 2005). 
 
En 2006 se realizó un nuevo metaanálisis, con pacientes politraumatizados, que incluía 4 
estudios retrospectivos y 5 estudios aleatorizados. No se encontraron diferencias significativas 
en cuanto al desarrollo de neumonía, ni en la mortalidad, en relación con la realización de 
traqueostomía precoz o tardía. Sin embargo, la existencia de una gran variabilidad entre los 




En un estudio observacional prospectivo realizado en 2007 se estudió la probabilidad de recibir 
una traqueostomía, y la mortalidad asociada a ésta, en más de 2100 pacientes, de 12 UCIs 
médicas, que requerían al menos 48 horas de VM; finalmente, un 8.1% de los pacientes recibió 
una traqueostomía. Se usaron dos modelos de propensity score con similares resultados: la 
traqueostomía no mejoraba la supervivencia en UCI; no se encontraron diferencias 
significativas entre la realización de la traqueostomía de forma temprana (< 7 días de VM) y 
tardía (> 7 días VM); de hecho, en este estudio, se observó que la traqueostomía aumentaba la 
mortalidad post UCI, sobre todo en aquellos pacientes no decanulados (Clec´h C, et al., 2007). 
 
En 2008 se realizó un estudio unicéntrico comparando traqueostomía precoz (en los primeros 5 
días tras intubación, n = 110 pacientes) y tardía (n = 418) encontrándose menor estancia en 
UCI y menor duración de VM en pacientes traqueostomizados de forma precoz, pero no se 
detectaron diferencias en cuanto a estancia hospitalaria ni a mortalidad en UCI (Beltrame F, et 
al., 2008). 
 
En ese mismo año se realizó un estudio prospectivo aleatorizado que albergaba 25 UCIs 
médicas en Francia. Los pacientes que se preveía que precisarían VM durante más de 7 días 
fueron aleatorizados a traqueostomía precoz o a continuar con la intubación. No se observaron 
diferencias entre ambos grupos en relación a la mortalidad, a la duración de la VM o a las 
complicaciones infecciosas. No obstante, mediante un cuestionario se comprobó que los 
pacientes con traqueostomía sí mostraban mayor confort e higiene oral. Se determinó que para 
obtener una reducción de la mortalidad del 45% al 32% a los 28 días se requería realizar, al 
menos, 470 traqueostomías. Posteriormente se analizó el momento en el que se realizó la 
traqueostomía en una UCI polivalente, con 123 pacientes, y no se demostró que la 
traqueostomía precoz (en los primeros 4 días) aportase ventajas significativas (en relación a 
estancia, mortalidad, infección, etc.) respecto de la tardía (más de 7 días de ventilación 
mecánica) (Blot F, et al., 2008). 
 
También en 2008 se realizó un estudio retrospectivo en Ontario (Canadá) con 10927 pacientes 
que requirieron ventilación mecánica y precisaron traqueostomía percutánea precoz (realizada 
en los primeros 10 días de ventilación mecánica) o tardía (a partir del 10º día). Se observó que 
la mortalidad a los 90 días, al año y al finalizar el estudio de la traqueostomía precoz era 
significativamente menor. Este estudio aportaba algo muy relevante en el análisis multivariante, 
que cada día de retraso en la realización de la traqueostomía aumentaba la mortalidad (el 
riesgo relativo aumentaba un 3.9%), aunque el número necesario a tratar seguía siendo muy 
elevado (NNT = 71) (Scales DC, et al., 2008). 
 
En 2009 se publicó una revisión del proyecto IMPACT database (que incluía 109 UCIs), en la 
que se observó que la traqueostomía se realizaba, por término medio, al 9º día (rango 
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intercuartílico del 5º-14º día) tras ingreso en UCI. Se seleccionaron los pacientes que procedían 
de UCIs mixtas y se observó que la traqueostomía precoz se relacionaba con menor duración 
de la VM y menor estancia en UCI y hospitalaria, pero que no disminuía la mortalidad 
hospitalaria (Arabi YM, et al., 2009). 
 
El estudio italiano, publicado en 2010 y realizado entre junio de 2004 y junio de 2008, se tratan 
datos de 600 pacientes adultos, sin neumonía, que requerían ventilación mecánica al menos 
24h, con un número importante de pacientes graves (APACHE II entre 35-65 y Sequential 
Organ Failure Assessment Score (SOFA) >5) aleatorizados. Los pacientes fueron 
monitorizados en las siguientes 48h y aquéllos con empeoramiento respiratorio, 
empeoramiento del SOFA y sin neumonía, se aleatorizaron a traqueostomía precoz percutánea 
(6-8 días tras intubación laríngea, N = 209) o tardía (13-15 días tras intubación, N = 210). Se 
definió la NAVM usando el score CPIS (CPIS > 6 indicativo de NAVM) calculado al ingreso y 
cada 72 horas; la NAVM se desarrolló en el 14% de los pacientes con traqueostomía precoz y 
en un 21% de las tardías, no observándose diferencias significativas entre ambas en lo relativo 
a la aparición de NAVM. El número de días libres de VM y libres de UCI fue significativamente 
mayor en el grupo precoz, pero sin diferencias en la mortalidad a los 28 días de ingreso. Una 
de las mayores limitaciones del estudio es el uso de la escala CPIS para el diagnóstico de 
NAVM, ya que no lo diferencia del SDRA (Terragni PP, et al., 2010). 
 
En 2011 se realizó un metaanálisis que incluía 7 ensayos con 1044 pacientes, añadiendo 
estudios adicionales al metaanálisis de 2005 de Griffiths. La traqueostomía precoz no se 
asociaba con menor mortalidad, ni a corto ni a largo plazo, ni con menor incidencia de NAVM 
en pacientes críticos. El tiempo de realización de la traqueostomía no se asociaba con cambios 
en la duración de la VM, la estancia en UCI u hospitalaria, o las complicaciones. Los autores  
concluían que el tiempo de realización de la traqueostomía no influía, de forma significativa, en 
el pronóstico del paciente crítico (Wang F, et al., 2011). 
 
En 2012 se publicó un estudio aleatorizado, llevado a cabo en una UCI quirúrgica desde julio 
de 2008 a junio de 2011, con pacientes sometidos a VM que se estimaba sería prolongada. Los 
pacientes se aleatorizaban a traqueostomía precoz al 3
er
 día de VM o a traqueostomía tardía si 
continuaban precisando VM en el día 15º. Todas las traqueostomías se realizaron por técnica 
percutánea. Se aleatorizaron 119 pacientes (58/61), observando que los traqueostomizados de 
forma precoz presentaban más días libre de VM y de sedación, así como mayores tasas de 
destete exitoso y alta precoz de UCI. No se observaron diferencias significativas en relación a 
la incidencia de NAVM ni a la mortalidad a los 60 días de ingreso (Zheng Y, et al., 2012). 
 
También en 2012 se publicó una revisión sistemática de Cochrane analizando las diferencias 
entre la traqueostomía precoz (2º-10º día tras intubación) y tardía (a partir del 10º día de VM) 
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en el que se incluían 673 pacientes aleatorizados (procedentes de los estudios de Barquist, 
Rumbak, Terragni y Dunham). No se observaron diferencias significativas en cuanto a 
mortalidad, pero sí menos días de ventilación mecánica y estancia en UCI. Tampoco se 
observaron diferencias significativas en la tasa de bacteriemias por infección respiratoria, ni en 
la aparición de complicaciones, tipo estenosis traqueal (Gomes-Silva BN, et al., 2012). En el 
año 2015 se realizó una actualización o mejora de esta revisión, que incluía 8 estudios 
aleatorizados (1977 pacientes), observándose una reducción de la mortalidad con la 
traqueostomía precoz, pero sin constatar diferencias entre ambos tipos de traqueostomía en 
relación a la neumonía (Andriolo B, et al., 2015).   
 
En 2013 fue publicado un estudio sobre los resultados de un protocolo sobre el manejo de la 
vía aérea artificial en pacientes críticos de la UCI polivalente del Complejo Asistencial de 
Palencia, datos desde enero de 2009 a junio de 2011, en los que se incluyeron pacientes 
mayores de edad ingresados en UCI, que requirieron VM durante, al menos, 10 días y a los 
que se les realizó traqueostomía dentro de la UCI. Se planteó la traqueostomía de forma 
individualizada cuando se preveía necesidad de VM de al menos 21 días, destete dificultoso 
(varios intentos de desconexión de VM durante 7 días), reintubación o mal manejo de 
secreciones, GCS < 7 y dificultad para la retirada de la sedoanalgesia. Se estudiaron 169 casos 
(10% del total de ingresos), en 67 de los cuales no se realizó traqueostomía, de las 
traqueostomías realizadas 66 (65%) fueron TPC y 36 (35%) TQ. Se realizaron 23 
traqueostomías en los primeros 10 días de VM y 79 en días sucesivos. Se presentaron 
complicaciones quirúrgicas en el 16% de las TPC frente a un 42% de la TQ, las complicaciones 
posteriores también fueron más frecuentes en el grupo de las quirúrgicas (17% vs. 5%). No se 
encontraron diferencias significativas en relación de la mortalidad en UCI ni hospitalaria (Prieto-
González M, et al., 2013). 
 
También en 2013 se llevó a cabo el estudio TracMan (Tracheostomy Management in Critical 
Care, http://tracman.org.uk) diseñado para valorar si existían diferencias significativas según el 
momento en el que se realizaba la traqueostomía (durante los primeros 4 días y a partir del 10º 
día tras intubación translaríngea). Este estudio multicéntrico fue realizado en el Reino Unido, 
durante 4 años, abarcando 72 UCIs e involucrando a más de 900 pacientes. Al ingreso se 
seleccionaron aquellos pacientes que se creía que precisarían ventilación mecánica durante al 
menos 14 días, se obtuvo el consentimiento y entraron en el estudio; se aleatorizaron a la rama 
precoz (recibían la traqueostomía tras la firma del consentimiento) o tardía (se retrasaba 10 
días la realización de ésta). No existía un protocolo para la realización de la técnica (similar a 
estudios previos) aunque la mayoría se realizó de forma percutánea. Ambos grupos de 
pacientes presentaban características similares en cuanto a edad, gravedad y tipo de UCI. No 
se encontraron diferencias significativas en relación a la mortalidad (ni a los 30 días, ni la 
supervivencia a los dos años), estancia en UCI y hospitalaria o complicaciones, aunque se 
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observó menor tiempo de sedación en la traqueostomía precoz. Una limitación de este estudio 
es que no se estudió la incidencia de NAVM (Young D, et al., 2013). 
 
Un dato relevante del estudio TracMan fue que la mitad de los pacientes asignados al grupo de 
traqueostomía tardía no precisó su realización, unos porque pudieron ser extubados antes del 
día 14 de ventilación mecánica y otros porque fallecieron. Lo más importante de este resultado 
es la pobre o escasa capacidad de los clínicos para predecir qué pacientes precisarían 
ventilación mecánica prolongada, aunque éste no era un objetivo del estudio (Young D, et al., 
2013). 
 
En 2013 se publicó un metaanálisis de 6 estudios observacionales, prospectivos y 
retrospectivos, en los que se analizaban los beneficios de la traqueostomía precoz frente a la 
tardía, estableciéndose un punto de corte de 7 días tras inicio de la VM. Aunque inicialmente se 
seleccionaron 11 estudios, se rechazaron 4 de ellos por no disponer de base de datos 
electrónica y otro porque el corte se realizaba a los 10 días. Con más de 2000 pacientes 
analizados, observaron que el riesgo de muerte en el grupo de traqueostomía precoz (realizada 
entre el 3º y el 7º día de VM) era significativamente menor (RR 0.7 con IC 0.62-0.96, p=0.02) 
que en el grupo de traqueostomías tardías (a partir del 7º día). En 4 de los 6 estudios 
seleccionados se observó que la duración de la VM fue significativamente menor en el caso de  
las traqueostomías precoces (con una diferencia media de 10 días, p=0.001). La estancia en 
UCI y la hospitalaria también fueron significativamente más cortas en el grupo de las precoces 
(8.8 días menos en la estancia en UCI y 18.3 días en la hospitalaria). No se encontraron 
diferencias significativas en relación a la incidencia de NAVM. Como aspecto negativo de este 
estudio cabe destacar la gran heterogeneidad de los pacientes (tipo de UCI y tipo de 
traqueostomía realizada). Como aspecto positivo, resaltar que es el primer metaanálisis de 
estudios observaciones sobre el impacto del momento de realización de la traqueostomía o 
“timing” (Shan LS, et al., 2013). 
 
En el análisis que realizamos en 2013 a 134 pacientes traqueostomizados en UCI, observamos 
que se practicó traqueostomía precoz (< 7 días de VM) en la mitad de los casos (67 pacientes). 
Estos pacientes presentaron menos días de VM  (12 + 10 días) que el resto (23 + 13 días), con 
un p=0.02, así como menos días de sedación (9 + 8 vs. 17 + 9 días) y menor estancia en UCI 
(p=0.042), aunque no hay evidencia de una menor estancia hospitalaria (p=0,38). No se 
encontraron diferencias en relación a las complicaciones, tanto precoces como tardías, entre 
ambos grupos. Aunque sí observamos mayor número de pacientes con cánula con balón al alta 
en las traqueostomías precoces. La tasa de infección respiratoria (NAVM + traqueobronquitis) 
fue del 51.5% en los pacientes a los que se les realizó traqueostomía tardía, mientras que 
ascendió tan solo al 31.8% en los que se le realizó de forma precoz; p=0.022; OR 6.2 (1.26-
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31.08). No hubo diferencias en cuanto a la mortalidad en UCI ni en la hospitalaria, entre ambos 
grupos (Trujillo-García E, et al., 2013). 
 
En 2014 se publicó un estudio observacional retrospectivo de pacientes sometidos a 
traqueostomía electiva en una UCI-polivalente portuguesa durante 5 años, desde septiembre 
de 2008 a septiembre de 2013. En total, 140 pacientes fueron sometidos a traqueostomía 
durante este periodo, de los que se excluyeron 2 por continuar ingresados al finalizar el 
estudio; 3 porque habían sido trasladados desde otras UCIs con la traqueostomía ya realizada; 
14 porque ya tenían una traqueostomía al ingreso y nunca requirieron VM, y 2 por datos 
médicos incompletos. Finalmente se aceptaron 119 pacientes para el estudio que se separaron 
en dos grupos, según el momento en el que se realizó la traqueostomía, precoz (18 pacientes, 
15.1%) en los primeros 7 días de VM y tardía (101 pacientes, 84.9%) a partir del 7º día. Ambos 
grupos presentaban similares características en cuanto a edad, sexo, comorbilidades y 
diagnóstico al ingreso. La mayoría de las traqueostomías se realizaron de forma percutánea y a 
pie de cama (96.6%). No se observaron diferencias significativas en relación a las 
complicaciones entre ambos grupos. La complicación más frecuente fue el sangrado 
postprocedimiento. La media de días de VM fue de 17 días, la estancia media en UCI de 26 
días y la estancia media hospitalaria de 44 días. La duración de la VM y la estancia UCI fueron 
significativamente menores en el grupo precoz. El 37.8% (45) de los pacientes desarrolló una 
NAVM, de los que solo un paciente pertenecía al grupo traqueostomizado precozmente. No se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad entre ambos grupos (Marques IA, 
et al., 2014). 
 
En un estudio con todos los pacientes incluidos en la base de datos del NIS (Nationwide 
Inpatient Sample), desde 2008 a 2010, se analizaron los pacientes que precisaban VM y los 
días de VM transcurridos entre la intubación endotraqueal y la realización de la traqueostomía. 
La traqueostomía precoz se definió como aquella realizada en los primeros 10 días de VM, la 
tardía como la realizada a partir del 10º día. Todos los pacientes analizados presentaban la 
misma gravedad al ingreso, evaluada con el All Patient Refined Diagnosis-Related Group 
Illness Classification (nivel 4). Se incluyeron 124993 pacientes con traqueostomías realizadas 
entre el 1º y el 25º día de VM y se excluyeron aquellos pacientes con traqueostomías 
posteriores, 53749 de esos pacientes recibieron la traqueostomía precoz y 71244 la tardía. Las 
características de ambos grupos no eran similares en relación a la localización del hospital 
(urbano o rural), ni a la situación basal (presencia de más de 7 comorbilidades). Los principales 
resultados del análisis fueron: el coste y los días de estancia hospitalaria aumentaron con el 
retraso de la traqueostomía; la mortalidad y la infección también aumentaron linealmente 
cuando el momento de realización de la traqueostomía se demoró; la traqueostomía precoz se 
asoció con una reducción de la probabilidad de NAVM (OR 0.923, IC 95% 0.873-0.975, 
p=0.004) y de sepsis (OR 0.734, IC 95% 0.694-0.776, p<0.001); pero la traqueostomía precoz 
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se asoció con un aumento del riesgo de complicaciones relacionadas directamente con el 
procedimiento, como estenosis subglótica y granulomas traqueales (OR 1.443, IC 95% 1.240-
1.679, p<0.001) (Villwock JA y Jones K, 2014). 
 
En un ensayo clínico publicado en 2014 compararon los resultados de la traqueostomía precoz 
(en los 8 primeros días de VM) frente a la tardía (desde el día 14º) en relación a la mortalidad, 
los días de VM, los días de sedación y la estancia hospitalaria. Se aleatorizaron todos los 
pacientes que ingresaron en UCI y requerían al menos 7 días de VM. Entre los días 5-7 de VM 
se decidió si el paciente iba a seguir precisando VM y, en caso afirmativo, se aleatorizaba a 
traqueostomía precoz o tardía. Un total de 489 pacientes fueron incluidos en el ensayo, 
prácticamente la mitad en cada rama. Se realizó traqueostomía en 167 pacientes de la rama 
precoz (68.2%) y en 135 (55.3%) de la rama tardía. Las características basales de ambos 
grupos eran bastante similares, excepto por el número de casos de pacientes con presión 
intracraneal (PIC) elevada, que era más alto en la rama precoz. La mortalidad a los 90 días fue 
similar en ambos grupos (25.7 vs. 29.9%), pero la rama precoz presentaba menos días de 
sedación, más días libres de VM y menos días de estancia hospitalaria frente a la tardía. En el 
análisis por protocolo se observó que 13 de los pacientes aleatorizados a la rama tardía, 13 
pacientes no requirieron traqueostomía al ser extubados satisfactoriamente. Se concluyó que 
en aquellos pacientes seleccionados por los médicos como candidatos potenciales para la 
traqueostomía precoz se pudo reducir el número de días de VM, de sedación y de estancia 
hospitalaria. Sin embargo, existe mucha imprecisión por parte de los clínicos para seleccionar 
aquellos pacientes que pueden ser extubados y/o no requerirán la traqueostomía (Díaz-Prieto 
A, et al., 2014).   
 
En 2015 se publicó en la revista Critical Care una revisión sistemática sobre el mejor momento 
para practicar la traqueostomía, revisión realizada a partir de ensayos clínicos combinando los 
puntos de cortes de los diferentes estudios (4 vs. 10 días, 4 vs. a partir del 5º día, 10 días vs. a 
partir del 10º día). Inicialmente se seleccionaron 34 estudios de 142, de esos 34 se excluyeron 
13 por ser revisiones sistemática y otros 9 por criterios de inclusión poco claros, inadecuada 
aleatorización, pérdida inexplicable de pacientes y no estar redactados en inglés. Los 12 
ensayos finalmente seleccionados incluían 2689 pacientes y mostraban una gran variabilidad 
respecto al momento de realización de la traqueostomía (7 estudios denominaban precoz a la 
traqueostomía realizada en los primeros 4 días y 5 estudios a los primeros 10 días), al tipo de 
paciente (TCE, quemados, politraumatismos y postoperatorios) y a que en algunos estudios se 
excluyeron pacientes con neumonía. La traqueostomía fue realizada por vía percutánea, de 
forma electiva, en 9 de los 12 estudios. Se observó una tasa de complicaciones desde el 0 al 
39%, siendo la más frecuente el sangrado. Se realizó la traqueostomía de forma precoz con 
mayor frecuencia que la tardía (comparando precoces con menos de 4 días y tardías por 
encima del 10º día y también incluyendo en las precoces las de menos de 10 días). Cuando se 
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combinaron los datos de todos los estudios seleccionados el 87% de las traqueostomía fueron 
precoces y se observó que éstas se asociaban con más días libres de VM, menor estancia en 
UCI, menor duración de la sedación y menor mortalidad a largo plazo. No se observaron 
diferencias significativas en relación al riesgo de sufrir una NAVM, ni a la mortalidad a corto 
plazo. El punto débil de esta revisión es la variabilidad en los puntos de corte para definir 
traqueostomía precoz (muy precoz por debajo de 4 días y moderadamente precoz en los 
primeros 10 días) (Hosokawa K, et al., 2015). 
 
En otra revisión sistemática, publicada en la revista de ORL, se estudió si la traqueostomía 
precoz mejoraba el pronóstico del paciente analizando los resultados de 11 ensayos clínicos en 
UCIs de diferentes características. El momento de realización de la traqueostomía difería 
significativamente entre los estudios. La definición de traqueostomía tardía tenía un rango de 
entre 6 y 28 días. No se describieron complicaciones que amenazaran la vida en ninguno de 
los estudios incluidos. En 8 estudios la incidencia de NAVM era un resultado primario, en 2 de 
estos estudios usaban la escala CPIS para el diagnóstico de NAVM. La incidencia de NAVM 
fue del 35.9% en el grupo precoz y 45.5% en el tardío; la duración de la VM fue de 17 días en 
el grupo precoz y 24 días en el tardío y la estancia media en UCI fue significativamente menor 
en los traqueostomizados de forma precoz. En el análisis por subgrupos de pacientes (según la 
etiología de la patología crítica al ingreso), en el que la traqueostomía precoz se realizaba entre 
el 2º y el 8º día de VM y la tardía posterior al 8º día, no se observaron diferencias significativas 
entre precoz y tardía dentro de cada subpoblación de pacientes. En conclusión, observaron 
que la traqueostomía precoz reducía la estancia en UCI, pero no existía diferencia en relación a 
la estancia hospitalaria. No se realizó estudio agregado para la incidencia de NAVM ni para la 
duración de la VM. En 3 estudios se observó menor necesidad de sedación en los 
traqueostomizados precozmente (Liu CC, et al., 2015). 
 
En definitiva, uno de los problemas fundamentales en este contexto es determinar cuándo y 
cómo, esto es, qué momento es el mejor para la realización de la técnica en un paciente crítico 
ingresado en UCI, la relación riesgo-beneficio. Al final, en la mayoría de los estudios se 
recomienda un análisis individualizado de cada caso, atendiendo a la estabilidad del paciente y 
a la necesidad, prevista, de ventilación mecánica prolongada. Igualmente ocurre con el tipo de 
técnica a elegir, va a depender de las características del paciente, de su situación en el 
momento de realizarla, del grado de experiencia de los operadores, de la situación o tipo de 








Tabla 1. Resumen de los estudios más importantes sobre traqueostomía precoz. 
 














Quemados 44 Precoz: <14días 
Tardía: >14días 
No  No No No No 
Rumbak 
MJ, et al., 
2004+ 
Médica 120 Precoz: 2días 
Tardía: 14-16 
días 




Quirúrgica 150 Precoz: <7días 
Tardía: >7días 
Menor  Menor Menor  Menor 
Barquist 
ES, et al., 
2006* 
Politrauma 60 Precoz: <8 días 
Tardía: >28días 






2100 Precoz: <7días 
Tardía: >7días 
No  No No Mayor  
Beltrame 
F, et al., 
2008* 
Polivalente 568 Precoz: <5días 
Tardía: >5días 
Menor  Menor No No  





123 Precoz: >4días 
Intubación 
prolongada 






10927 Precoz: <10días 
Tardía: >10días 
Menor No   Menor No 
Terragni 
PP, et al., 
2010+ 
Polivalente 600 Precoz: 6-8días 
Tardía: 13-
15días 
Menor  Menor  No No 
Trouillet 
JL, et al., 
2011+ 
CCV 216 Precoz: 5-7º día 
Tardía >19días 




Quirúrgicos 119 Precoz: 3º día 
Tardía: 15º día 
Menor  Menor Menor No No 





60 Precoz: <3días 
Tardía: 7-14días 






900 Precoz: <10días 
Tardía: >10días 





Polivalente 132 Precoz: <7días 
Tardía: >7días 
Menor Menor Menor No No Menor 
Marques 
IA, et al., 
2014* 
Polivalente 119 Precoz: <7días 
Tardía: >7días 
Menor  Menor No No Menor 
Villwock 
JA y Jones 
K, 2014* 
Polivalente 12490 Precoz: <10días 
Tardía: >10días 
  Menor No Menor Menor 
Díaz-Prieto 
A, et al., 
2014+ 
Polivalente 489 Precoz: <8días 
Tardía: >14días 
Menor Menor No Menor No  
Jeon YT, et 
al., 2014* 
TCE 125 Precoz: >10días 
Tardía >10días 
Menor  Menor  No Menor 













Tabla 2. Metaanálisis. 
 
Metaanálisis Tipos de estudios N Población Resultados Limitaciones 
Maziak DE, et 
al., 1998 
3 ensayos y 2 
observacionales 
390 Politrauma No mejora el 
pronóstico, acorta la 
VM, ni disminuye daño 
por intubación.  
Heterogeneidad de 
los estudios.  
Tiempos no 
comparables. 
Griffiths J, et 
al., 2005 
5 ensayos 405 Polivalente Precoz (<7días VM o 
ingreso en UCI): 
disminuye tiempo VM 
y estancia. 
Gran variabilidad de 
población. 
Dunham CM y 
Ransom KJ, 
2006 




Precoz (<8días):  
No influye en el 
pronóstico. No reduce 






Wang F, et al., 
2011 
7 ensayos 1044 Polivalente No influyen en el 
pronóstico, mortalidad, 
estancia ni NAVM.  
Gran variabilidad de 
población. 
NAVM en el 50-
100% pacientes.  
Gomes-Silva 
BM, et al., 2012 
4 ensayos 673 Polivalente Precoz (2-13º día): No 
mejora mortalidad, 
disminuye VM y 
estancia. No reduce 
NAVM.  
Gran variabilidad de 
población.  
Shan LS, et al., 
2013 
6 observacionales 2000 Polivalente Precoz (<7días): 
Reduce riesgo de 
muerte, duración VM y 
estancia. No reduce 
NAVM. 
Gran variabilidad de 
población. 
Andriolo B, et 
al., 2015 
12 ensayos 1977 Polivalente Precoz (con gran 
variabilidad para su 
definición): reduce 
mortalidad. No efectos 
sobre NAVM.  






Hosokawa K, et 
al., 2015 
12 ensayos 2689 Polivalente Precoz (con gran 
variabilidad para su 
definición): aumenta 
días libres de VM y 
sedación, reduce 
mortalidad. Sin 
efectos sobre NAVM.  






Liu CC, et al., 
2015 
11 ensayos 2123 Polivalente Precoz con un amplio 
margen (6-28 días). 
Menor estancia en 
UCI. Menor necesidad 
sedación.  





precoz, con margen 



















1.10. SITUACIONES ESPECIALES. 
 
1.10.1. TCE (Traumatismo cráneo-encefálico). 
 
En este tipo de pacientes el principal motivo de intubación es la disminución del nivel de 
consciencia, al perderse los reflejos de protección de la vía aérea (la capacidad para 
expectorar secreciones, etc.) (Trujillo García E, et al., 2016).  
 
Está ampliamente demostrado que el retraso en la extubación y la extubación fallida se 
encuentran asociados al aumento de la morbilidad y la mortalidad, por lo que parece 
comprensible que estos pacientes requieran una traqueostomía precoz para conseguir un 
destete precoz de la ventilación mecánica, sin el riesgo de una reintubación. Los factores de 
riesgo para el fallo de la extubación son la edad avanzada (>70 años), la presencia de 
comorbilidades, la VM prolongada, la sedación a dosis altas y la presencia de alteraciones 
analíticas, como la anemia. Pero el factor más importante es el fallo en la fisiología respiratoria, 
como la obstrucción de la vía aérea o la incapacidad para expectorar secreciones. En relación 
con la decisión de extubar se han analizado más de 55 estudios, que incluyen en total más de 
30000 pacientes, en los que la extubación fallida supuso un 12% del total (2-25%) (Epstein SK, 
2002).  
 
En un estudio en una UCI médica se observó que la reintubación (tras extubación fallida) 
suponía 12 días extras de ventilación mecánica, 21 días más de estancia en UCI, 30 días de 
estancia hospitalaria añadidos y un aumento de la necesidad de traqueostomía y de las 
necesidades de cuidados posthospitalización (Epstein SK, 1997). 
 
Es lógico pensar que cuando un paciente requiere reintubación es porque su situación es más 
grave, la patología que lo derivó a esta situación es más severa o presenta importantes 
comorbilidades asociadas, por lo que la mortalidad no es únicamente atribuible a la extubación, 
sino también a la situación general del paciente (Epstein SK, 2006). Otros autores sí 
consideran que esa mortalidad es atribuible a una reintubación y a los daños ocasionados por 
una ventilación mecánica prolongada (Epstein SK y Ciubotaru RL, 1998). Se ha pensado, sin 
estudios que lo avalen, que un rápido diagnóstico del fracaso respiratorio, seguido de una 
reintubación precoz, podría reducir este exceso de mortalidad. 
 
En el año 2000 se realizó un estudio en pacientes con traumatismo craneoencefálico, de 
manera que si el paciente era capaz de obedecer órdenes, presentaba apertura ocular 
espontánea y dirigía la mirada se extubaba (alrededor del 73%), mientras que el 27% que no 
cumplió estos requisitos permanecieron intubados una media de 3 días más (2-19º día) hasta 
alcanzar los criterios descritos para la extubación. Se observó que los pacientes con ventilación 
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mecánica más prolongada presentaban un GCS (Escala de Coma de Glasgow) más bajo (7 vs. 
10 puntos en el GCS, p<0.01), aun así el GCS no es un factor predictor de la necesidad de 
reintubación (Coplin MM et al., 2000). 
 
Lo que sí parece estar claro es que el paciente que es capaz de obedecer órdenes sencillas, 
no presenta abundantes secreciones y es capaz de toser presenta menos probabilidad de 
reintubación. En un estudio de 2004, publicado en la revista Intensive Care, aquellos pacientes 
que presentaban apertura ocular espontánea, dirigían la mirada y eran capaces de obedecer 
órdenes sencillas, como apretar las manos y sacar la lengua, tenían una tasa de reintubación 
significativamente menor. También se valoró la capacidad para expectorar secreciones y la 
cuantía de éstas como factores predictores independientes del fracaso de la extubación (Salam 
A, et al., 2004). 
 
También se publicó en 2004 un estudio de cohortes prospectivo en el que se comparaban 31 
pacientes con TCE puro que recibían la traqueostomía de forma precoz (5º-6º día) con otros 31 
pacientes de similares características a los que no se les practicaba la traqueostomía. Se 
observó que la traqueostomía reducía los días de VM, los días de VM tras diagnóstico de 
NAVM y que favorecía el destete precoz, pero no se encontraron diferencias significativas en 
relación a la tasa de NAVM ni respecto a la mortalidad hospitalaria (Bourdeka MA, et al., 2004). 
 
En el año 2010 King y otros publicaron una revisión sobre el nivel de consciencia que debían 
tener los pacientes para ser extubados, de modo que el no ser capaz de obedecer órdenes 
impedía la extubación y obligaba a una ventilación mecánica prolongada y, por tanto, a una 
traqueostomía. Valoraron la cantidad y características de las secreciones, así como la 
capacidad de expectoración de éstas, para decidir sobre la extubación y, por último, también 
valoraron el nivel de consciencia (ser capaz de obedecer órdenes), ya que observaron, en 
diversos estudios, que la reintubación (el fallo en la extubación) en este tipo de pacientes 
aumentaba la mortalidad (King CS, et al., 2010). 
 
En 2007 se publicó un estudio de cohortes retrospectivo que comparaba pacientes con TCE 
que recibieron una traqueostomía precoz (en los primeros 7 días tras intubación) o tardía (a 
partir del 7º día) encontrando que la traqueostomía precoz se asociaba con menores días de 
estancia en UCI, pero que no presentaba diferencias en cuanto a la mortalidad y la estancia 
hospitalaria, los días de VM, las tasas de NAVM y los costes hospitalarios (Ahmed N y Kuo YH, 
2007). 
 
El mayor estudio de cohortes retrospectivo de pacientes con TCE se publicó en 2011, incluía 
1755 pacientes con TCE puro que recibieron traqueostomía precoz (en los primeros 7 días) y 
1527 pacientes con traqueostomía tardía (a partir del 7º día). Se observó que en el grupo de 
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pacientes con traqueostomía precoz se reducía la estancia hospitalaria y en UCI, disminuían 
los eventos adversos pulmonares, cardiacos, infecciosos y neurológicos y mejoraba la 
independencia del paciente, sin embargo aumentaba la mortalidad hospitalaria (Rizk EB, et al., 
2011). 
 
En 2014 se publicó un estudio prospectivo, controlado y aleatorizado (Stroke-related Early 
Tracheostomy Versus Prolonged Orotracheal Intubation in Neurocritical Care Trial SETPOINT) 
para evaluar el momento óptimo en el que realizar la traqueostomía en pacientes que habían 
sufrido accidentes cerebrovasculares (ACV) severos. Se aleatorizaron 60 pacientes, a 
traqueostomía precoz (1º a 3
er
 día tras intubación) o tardía (7º a 14º tras intubación, si no 
habían podido extubarse), en los que se preveía VM prolongada (al menos dos semanas) y que 
habían sido ingresados por ACV isquémicos o hemorrágicos severos en la UCI 
neurológica/neuroquirúrgica del hospital universitario de Heidelberg. Sólo un paciente del grupo 
de traqueostomía precoz se traspasó a traqueostomía tardía por contraindicación anatómica 
para TPC, por lo que se solicitó TQ. El 90% de las traqueostomías precoces fueron TPC y 
también el 95% de las tardías. No se observaron diferencias significativas en relación a la 
estancia en UCI, o efectos adversos, entre precoz y tardía. El uso de sedación (62% vs. 42%), 
la mortalidad en UCI (10% vs. 47%) y la mortalidad a las 6 meses de alta de UCI (27% vs. 
60%), eran menores en el grupo traqueostomizado de forma precoz, en comparación con el 
tardío. Los autores concluyeron que la traqueostomía precoz en pacientes con ACV severo es 
un procedimiento seguro y sencillo que, presumiblemente, reduce las necesidades de 
sedación. También de detectaron posibles beneficios o mejoras en la mortalidad a corto y 
medio plazo, pero ello estaba aún pendiente de ulteriores estudios (Bosel J, et al., 2014).  
 
Un estudio retrospectivo unicéntrico, publicado en 2014, analizaba 125 pacientes divididos en 
dos grupos en base al momento en el que se realizó la traqueostomía, precoz (en los primeros 
10 días de VM) y tardía (a partir del 10º día), observando que la traqueostomía precoz reducía 
la duración de la VM, la estancia en UCI y la incidencia de NAVM en pacientes 
neuroquirúrgicos. No se observaron diferencias significativas en relación a la mortalidad en UCI 
ni en la hospitalaria (Jeon YT, et al., 2014). 
 
Respecto al riesgo de realizar una traqueostomía en pacientes con una lesión cerebral aguda, 
en los que la prioridad es proteger el tejido cerebral vulnerable, se publicó un estudio 
retrospectivo en 2015 que examinaba 289 pacientes con TCE a los que se les había realizado 
una traqueostomía. Las complicaciones graves fueron poco frecuentes, se observó hipoxia 
transitoria e hipercapnia severa en un 0.5 y 15% de los casos, respectivamente, así como un 
aumento transitorio de la presión intracraneal (PIC) en un 24% de los casos, sin afectarse la 
presión de perfusión cerebral (PPC). La hipercapnia y el tiempo quirúrgico fueron los factores 
asociados a la elevación transitoria de la PIC. Se concluye que la TPC es un procedimiento 
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seguro, que puede realizarse en el paciente con TCE, intentando minimizar el tiempo quirúrgico 




Algunos estudios de cohortes demuestran importantes beneficios de la traqueostomía precoz 
en este subgrupo de pacientes. Un estudio unicéntrico, de 5 años, en pacientes 
politraumatizados analizaba los que recibían la traqueostomía en los primeros 7 días (precoz) y 
posteriormente (tardía), observándose que los pacientes traqueostomizados de forma precoz 
presentaban menor duración de la VM y estancia en UCI, sin diferencias en relación a la 
estancia en UCI, en la hospitalaria y en la mortalidad global (Arabi Y, et al., 2004). 
 
En un estudio observacional multi-institucional, realizado en 2005, en el que se analizaban 19 
bases de datos correspondientes a 130 UCIs, desde enero de 2000 hasta agosto de 2003, y 
que abarcaba más de 43000 pacientes se observó que los politraumatizados eran el grupo 
(según motivo de ingreso) al que se le realizaba traqueostomía de forma más precoz (mediana 
de 5 días) (Freeman BD, et al., 2005).  
 
Un estudio aleatorizado realizado en 2006 analizó el momento de realización de la 
traqueostomía en pacientes politraumatizados (con GCS> 4 sin TCE o con GCS > 9 con TCE). 
Se compararon pacientes traqueostomizados en los primeros 8 días tras intubación (precoz) y 
pacientes traqueostomizados a partir del día 28 (tardía) de un único centro. Todas las 
traqueostomías fueron quirúrgicas, realizadas a pie de cama o en quirófano. Se reclutaron 60 
pacientes (29 aleatorizados al grupo precoz y 31 al tardío) con características similares entre 
ambos grupos. No se registraron complicaciones mayores y el estudio fue suspendido en el 
primer análisis, ya que no se encontraron diferencias significativas en días libres de VM, ni en 
días de libres de UCI, ni en tasas de NAVM o en mortalidad hospitalaria (Barquist ES, et al., 
2006). 
 
Un estudio observacional retrospectivo multicéntrico, realizado en 2009 con la base de datos 
del registro de pacientes de Trauma de Pennsylvania, incluyó 685 pacientes politraumatizados 
que habían precisado traqueostomía durante su ingreso en UCI. Se estratificaron los pacientes 
según la Escala de Severidad del Daño Traumatológico (Trauma Score, TS) y, posteriormente, 
según el momento en el que se realizó la traqueostomía: precoz (en los primeros 3 días), 
intermedia precoz (entre el 4º y 7º día), intermedia tardía (8º y 12º día) y tardía (a partir del 12º 
días tras politraumatismo). La traqueostomía precoz se asoció con menores valores de: 
estancia en UCI, estancia hospitalaria y días de VM y NAVM en los pacientes con alta 
probabilidad de supervivencia. En pacientes con baja probabilidad de supervivencia al ingreso 
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(según el TS) la traqueostomía precoz se asoció con una elevada mortalidad (Schauer JM, et 
al., 2009). 
 
En las últimas guías de la Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) no se refieren 
diferencias, en cuanto a mortalidad se refiere, entre pacientes que reciben la traqueostomía de 
forma precoz (3º - 7º día de VM) y los de traqueostomía tardía o intubación endotraqueal 
prolongada (grado de recomendación I). Basándose en un metaanálisis de estudios 
observacionales prospectivos y retrospectivos se recomienda la realización de la traqueostomía 
precoz, en los primeros 5 días de ventilación mecánica, con un nivel de recomendación II 
(razonablemente justificable con estudios clínicos). En el estudio no se observaron diferencias 
significativas en relación a la mortalidad, pero sí en cuanto a la estancia en UCI y a la aparición 
de la NAVM en pacientes politraumatizados sin daño cerebral. Se especifica que la 
traqueostomía precoz puede reducir la tasa de NAVM en politraumatizados, por lo que 
mantienen un nivel de recomendación III para esta práctica en pacientes politraumatizados que 
se prevea que requerirán ventilación mecánica durante, al menos, 7 días (Holevar M, et al., 
2009). 
 
1.10.3. Patología médica.  
 
Los pacientes con patología médica que requieren intubación prolongada presentan menor 
mortalidad con una traqueostomía precoz. En el año 2004 se publicó un estudio aleatorizado 
sobre pacientes críticos graves (APACHE II al ingreso mayor de 25) con patología médica que 
enrolaba 3 instituciones. Se aleatorizaron los pacientes a traqueostomía precoz (en las 
primeras 48h postintubación), o tardía (a partir del día 14º). A todos los pacientes se les aplicó 
un protocolo similar de destete, con interrupción diaria de la sedación e intentos de respiración 
espontánea diarios. No queda claro cómo eran capaces de predecir aquellos pacientes que 
iban a precisar ventilación mecánica prolongada (> 14 días), pero sólo un 10% de los pacientes 
del grupo de traqueostomía tardía no la llegó a precisar, 2 por exitus y 8 por extubación 
(Rumbak MJ, et al., 2004). En comparación, en el estudio TracMan más del 50% del grupo de 
traqueostomía tardías (también a partir del 14º día) no la precisó (Young D, et al., 2013). La 
mortalidad en el grupo de traqueostomía precoz fue del 32% y en el de la tardía del 61%, las 
complicaciones e infecciones también fueron más frecuentes en el grupo de las tardías.  
 
En el caso de fracaso respiratorio secundario a SDRA (Síndrome de Distrés Respiratorio del 
adulto) la duración de la ventilación mecánica se puede prever según el daño inicial y la 
progresión de éste durante los primeros días. Utilizando los criterios de Berlín (infiltrados 
pulmonares y deterioro de la oxigenación) al ingreso y al 7º día (progresión de los infiltrados y 
del deterioro de la oxigenación) se podría predecir la necesidad de ventilación mecánica 
prolongada, de modo que en ese caso se planeará una traqueostomía precoz. Aun así, existen 
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casos en los que el destete y extubación de estos pacientes es posible (Heffner JF, et al., 
1990). 
 
En general, una enfermedad grave durante un tiempo prolongado (mayor de una semana) tiene 
una alta probabilidad de requerir una ventilación mecánica prolongada. Es más, del estudio de 
Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) sí puede concluirse que los pacientes con mayor gravedad 
(APACHE más elevado) requieren intubaciones más prolongadas.  
 
En 2005, la Clínica Mayo publicó un algoritmo para la toma de decisiones en relación al destete 
de la ventilación mecánica que se reproduce en el siguiente esquema (Sameer R, et al., 2005). 
 
Figura 6. Algoritmo para el destete de VM (Sameer R, et al., 2005). 
 
 
El algoritmo citado sigue las recomendaciones de las principales Sociedades de Medicina 
Intensiva, en las que se recomienda una retirada de sedación diaria y evaluación de la 
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posibilidad de “weaning” o destete, sobre todo si la causa que propició la intubación ha 
desaparecido (Sameer R, et al., 2005). 
 
Un grupo particular son los pacientes EPOC, que presentan una elevada probabilidad de 
precisar VM prolongada y de NAVM. No existen muchos estudios sobre esta población para 
decidir cuándo sería mejor realizar la traqueostomía. Se está llevando a cabo un ensayo clínico 
sobre una cohorte de estos pacientes en la Universidad de Hamburgo, para evaluar el mejor 
momento de realización de  la traqueostomía y evaluar qué impacto tendría sobre la duración 
de la VM, la estancia en UCI y la NAVM. Los resultados se publicarán a partir de 2017 
(Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, 2016). 
 
El problema sigue siendo también el mismo en los pacientes con patología médica, determinar 
si se puede predecir qué pacientes precisarán ventilación mecánica prolongada, de modo que 
se realice la traqueostomía los más precozmente posible, iniciando así un destete precoz y 
evitando complicaciones asociadas a la intubación y ventilación mecánica prolongada (Durbin 
CG, 2010). La “predicción” depende de muchos factores, como la situación basal del paciente, 
la patología que hace necesaria la intubación, los factores agravantes de dicha patología, la 
estancia en UCI, etc., de modo que al final es una decisión individualizada que debe tomarse 





Se estima que un 33% de los pacientes quemados requieren VM y el porcentaje aumenta 
cuando se trata de daños por inhalación de humo. Es más, el daño por inhalación de humo 
incrementa la mortalidad 16 veces en un quemado (American Burn Association, 2014). 
 
No existen ensayos clínicos ni estudios prospectivos que comparen la traqueostomía 
percutánea versus la quirúrgica en pacientes quemados. Uno de los primeros estudios sobre 
TPC en pacientes quemados se realizó en 1997 (Caruso DM, et al., 1997).  
 
En 2002 se diseñó un estudio para valorar los beneficios potenciales de la traqueostomía 
precoz en los pacientes quemados. Desde octubre de 1996 hasta 2001 se registraron todos los 
pacientes intubados y mediante una fórmula desarrollada en el Centro de Quemados, que 
integraba la edad del paciente, la superficie quemada -SCQ-, la presencia de lesiones por 
inhalación de humo y la relación (PaO2/FiO2), se predijo qué pacientes precisarían ventilación 
mecánica prolongada. Si la probabilidad era mayor del 50% se realizaba la traqueostomía en 
las siguientes 24h. Si era menor continuaban intubados hasta el día 14, como máximo, tiempo 
en que se realizaba la traqueostomía. En el primer grupo la media días de realización de la 
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traqueostomía fue de 4.0 días y en el segundo grupo de 14.8 días. Los pacientes 
traqueostomizados de forma precoz presentaron mejor oxigenación (PaO2/FiO2) tras la 
realización de la traqueostomía. No se observaron diferencias significativas en relación a la 
VM, estancia en UCI, incidencia de NAVM o supervivencia. Sin embargo, el 26% de los 
pacientes intubados con baja probabilidad de necesidad de VM prolongada pudieron ser 
extubados con éxito (Saffle JR, et al., 2002). 
 
En 2005 Gravvanis y otros realizaron 37 TPC que compararon con 22 TQ en una cohorte de 
pacientes quemados con lesiones por inhalación de humo. Observaron que la TPC era superior 
a la TQ en relación a la incidencia de complicaciones y a los costes (Gravvanis AI, et al., 2005). 
 
En 2009 se publicó un estudio observacional restrospectivo de pacientes quemados, 
ingresados en Unidad de Críticos, comparando pacientes de similares características (en 
relación a edad y a superficie corporal quemada) que permanecían intubados y que recibieron 
una traqueostomía. La traqueostomía se realizaba, preferentemente, en pacientes con SCQ 
>60%, observándose una menor duración de VM, estancia en UCI e incidencia de sepsis de 
origen respiratorio en los pacientes traqueostomizados. No se observaron diferencias 
significativas en relación a la mortalidad entre ambos grupos. Aquellos pacientes con SCQ > 
60% precisan, generalmente, cirugías de repetición por lo que la traqueostomía se hace 
necesaria para evitar reintubaciones. La traqueostomía presentó escasas complicaciones 
perioperatorias y las tardías se relacionaron con la duración de la ventilación mecánica y las 
lesiones por inhalación de humo más que con la técnica en sí (Aggarwal S, et al., 2009). 
 
En 2014 se publicó un estudio retrospectivo, con datos desde 2005 a 2010, de 49 pacientes 
que habían precisado traqueostomía en una UCI de quemados, 18 TPC y 31 TQ. Las causas 
más frecuentes para la realización de la traqueostomía fueron la extubación fallida, los 
cuidados de piel y partes blandas, la necesidad de VM prolongada y la presencia de 
comorbilidades. Las TPC fueron realizadas por anestesistas a pie de cama y las TQ en el 
quirófano por cirujanos. El 84% de las traqueostomías se realizó en los primeros 14 días de VM 
y de esas el 43% en los primeros 7 días. Tras la realización de la traqueostomía el 57% de los 
pacientes pudo ser destetado de la VM en los 14 días siguientes y de ésos el 37% en los 
primeros 7 días. No se observaron diferencias en relación a la duración de la VM, en el destete, 
ni en las complicaciones (inmediatas o tardías) entre ambos tipos de traqueostomía. Seis 
pacientes desarrollaron disfagia como complicación tardía, tres con cada tipo de 
traqueostomía. La extubación fallida y la duración de la ventilación mecánica fueron factores 
predictivos de disfagia. Las infecciones del estoma fueron más severas en pacientes con TQ, 
pero éstos eran pacientes con lesiones más severas a nivel cervical. No se observaron 
diferencias significativas en relación a la estenosis traqueal entre ambos grupos (Smailes ST, 
et al., 2014). 
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En un estudio observacional multicéntrico de la Asociación Americana de Quemados, que 
incluía 74 centros de Estados Unidos y Canadá, realizado para describir las prácticas 
habituales en relación a este tipo de pacientes, se observó que el tiempo medio para la 
realización de la traqueostomía fue de dos semanas tras el inicio de la VM (67%). Entre los 
factores que favorecieron la realización de una traqueostomía más precoz se encontraban un 
elevado porcentaje de superficie quemada, la presencia de quemaduras en cara y cuello, los 
intentos fallidos de extubación y el volumen de resucitación inicial administrado. Se observó 
homogeneidad (o consenso) en la decisión de realizar traqueostomía precoz en situaciones 
especiales, como grandes quemados en los que se preveía necesidad de VM prolongada. 
Aproximadamente el 78% de las traqueostomías fueron realizadas según la técnica quirúrgica, 
en quirófano, y en el 90% de los casos se les consultó a los cirujanos sobre el momento de su 
realización (Chung KK, et al., 2016). 
 
1.10.5. Cirugía Cardiaca. 
 
Son escasos los estudios sobre traqueostomías en pacientes sometidos a cirugía cardiaca y el 
papel de la traqueostomía precoz está menos estudiado en la población sometida a esa 
cirugía, la incidencia de traqueostomías en esta población ronda 1.5%-3.8% (Curtis JJ, et al., 
2001).  
 
Clásicamente, guías publicadas en 1989, el paciente permanecía intubado hasta el día 21º tras 
cirugía, ya que se pensaba que la traqueostomía podría aumentar el riesgo de infección del 
tejido esternal favoreciendo la dehiscencia de sutura. Posteriormente se fue demostrando, en 
estudios observacionales, que el riesgo de mediastinitis no aumentaba en pacientes sometidos 
a cirugía cardiaca que habían sido traqueostomizados cuando se ajustaba por gravedad y 
comorbilidades (Rahmanian PB, et al., 2007). 
 
En 2012 se publicó un estudio retrospectivo que pretendía determinar si la traqueostomía 
durante los 10 primeros días de VM mejoraba el pronóstico de los pacientes postoperados de 
cirugía cardiaca. Los datos se obtuvieron del Registro de Pacientes del Instituto de Anestesia, 
en concreto los relativos a pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria y/o 
cirugía valvular desde enero de 1995 hasta junio de 2006. En total 724 pacientes recibieron 
una traqueostomía en dicho periodo, de los que se excluyeron 263 pacientes por múltiples 
motivos (menores de edad, otras cirugías asociadas, etc.). Los 461 pacientes restantes se 
dividieron en dos grupos dependiendo del momento en el que se realizaba la traqueostomía 
(precoz < 10 días y tardía del 14º al 28º día), resultando 123 (26.7%) precoces y 338 (73.3%) 
tardías. La mayoría de las traqueostomías fueron quirúrgicas y realizadas en quirófano. Los 
pacientes fueron emparejados según datos demográficos, comorbilidades, factores de riesgo, 
etc. Tras el emparejamiento quedaron 114 pacientes de similares características en cada 
Introducción 
 62 
grupo. Se observó una reducción significativa de la mortalidad hospitalaria, estancia en UCI, 
estancia hospitalaria y morbilidad cardiaca en pacientes traqueostomizados precozmente. La 
tasa de infección global fue significativamente menor en el grupo precoz, pero no se observó 
esta diferencia cuando se analizaron las NAVM, probablemente porque no presentan neumonía 
por broncoaspiración (NAVM precoz), pero sí posterior, tras la traqueostomía (NAVM tardía). 
También se observó una menor incidencia de infección del estoma, de la herida quirúrgica y de 
mediastinitis en el grupo precoz (Devarajan J, et al., 2012). 
 
En 2014 se publicó en la revista Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia un estudio 
retrospectivo comparando traqueostomía precoz vs. tardía en más de 1000 hospitales de 45 
estados de EEUU. Se utilizó información de pacientes sometidos a cirugía de revascularización 
coronaria, reemplazo o reparación valvular, o ambas, desde 2002 a 2010 procedente de la 
base de datos NIS (Nationwide Inpatient Sample). La incidencia de fracaso respiratorio tras 
cirugía cardiaca fue del 7.8%, tratándose de pacientes más añosos y con mayores 
comorbilidades como enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) e insuficiencia renal 
crónica. Se tomaron como factores independientes predictores de mortalidad el género 
femenino, la edad, la EPOC, la insuficiencia renal crónica y la cirugía valvular, así como el 
embolismo pulmonar en el caso de pacientes con insuficiencia respiratoria. Se realizó 
traqueostomía al 22.9% de los pacientes con fracaso respiratorio, un 13.6% precoz (en los 5 
primeros días tras cirugía o reintubación) y un 20.5% tardía (a partir del 21º día tras 
intervención). Se observó que el retraso en la realización de la traqueostomía aumentaba la 
mortalidad. Los autores no encontraron evidencia que respaldara que el retraso de la 
traqueostomía redujera el riesgo de mediastinitis (Hosseinian L, et al., 2014). 
 
El estudio anterior presenta limitaciones debidas a que la información procede de una base de 
datos multicéntrica de tipo administrativo (no orientada para estudios clínicos), en la que los 
datos son codificados por personal administrativo según códigos preestablecidos para 
patologías y técnicas realizadas, por ejemplo, solo utiliza un código para fracaso respiratorio, 
sin especificar la etiología (Hosseinian L, et al., 2014). 
 
En 2015 se revisaron todos los pacientes ingresados en la UCI cardiotorácica del hospital de 
Papworth NHS (Cambridge, Reino Unido) desde enero de 2011 a mayo de 2014. Un total de 
8136 pacientes, con una media de edad de 62 años. Del total, 232 pacientes recibieron una 
traqueostomía (223 TPC y 9 TQ). Los motivos más frecuentes para su realización fueron: el 
fallo en la extubación (16.8%), la dependencia de la VM (10.3%) y el bajo nivel de consciencia 
(10.3%). El 55.1% había ingresado en UCI en el postoperatorio inmediato de cirugía cardiaca, 
el 11.2% tras trasplante cardiaco y/o pulmonar, el 20.2% no quirúrgico, el 10.3% por fracaso 
cardiaco con necesidad de terapia extracorpóreas y el 3.2% tras intervencionismo coronario. 
Un 42.6% de los pacientes presentaron complicaciones relacionadas con la técnica, siendo las 
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más frecuentes la pérdida de la vía aérea (31.3%), el sangrado mayor y menor (21.2%) y la 
fuga (10.1%). El sangrado mayor fue más frecuente en los pacientes que precisaban terapia 
extracorpórea. Se consideró traqueostomía precoz a la realizada en los primeros 10 días de 
VM y tardía a partir del 10º día. Se observó mayor duración de la VM (37 vs. 22 días) y mayor 
número de complicaciones y exitus en el grupo tardío. Se concluye que la TPC no está exenta 
de riesgos en pacientes de CCV, pero su retraso parece que aumenta las complicaciones y la 
mortalidad (Zochios V, et al., 2015). 
 
Poco después se publicó un nuevo estudio retrospectivo, con información de 2003 a 2013, en 
el que se valoraba en 879 pacientes el impacto de la traqueostomía percutánea en la infección 
de partes blandas y tejido profundo, a nivel de la esternotomía media, tras cirugía cardiaca. La 
traqueostomía se realizó tras 5.46 + 6.2 días de VM. La incidencia de infección de partes 
blandas fue del 3.9% (34/879) en el grupo de pacientes traqueostomizados (1.8% global). No 
se apreciaron diferencias significativas, en cuanto a infección de partes blandas, con las 
traqueostomías realizadas al 10º día postoperatorio. La obesidad, el uso de ambas arterias 
mamarias, la estancia en UCI superior a 30 días y la traqueostomía en las primeras 48h de 
ingreso en UCI fueron factores independientes del desarrollo de infección de partes blandas en 
el análisis multivariante. Los autores concluyen que la traqueostomía percutánea puede 
realizarse de forma segura entre el 2º y 10º día tras cirugía, sin aumentar el riesgo de infección 
de partes blandas, comparando con las traqueostomías realizadas a partir del 10º día 
(Pilarczyk K, et al., 2015). 
 
Sólo existe un ensayo controlado aleatorizado prospectivo sobre población de cirugía cardiaca, 
realizado con 216 pacientes que, tras requerir al menos 4 días de ventilación mecánica, eran 
aleatorizados a traqueostomía precoz (5º día tras cirugía) o intubación prolongada. La 
traqueostomía precoz se asoció con menor necesidad de sedación, mayor confort y autonomía 
temprana del paciente; pero no mejoraba los tiempos de ventilación mecánica, estancia 
hospitalaria, incidencia de infecciones o mortalidad. La incidencia de infección a nivel de tejidos 
blandos fue similar en ambos grupos (Trouillet JL, et al., 2011). 
 
La mediastinitis se desarrolla en un 0.4-5% de los pacientes tras cirugía cardiaca, dependiendo 
de la definición y el estudio analizado (Lepelletier D, et al., 2013). El desarrollo de mediastinitis 
se relaciona con la estancia hospitalaria prolongada, el aumento de la mortalidad a corto y 
largo plazo y los costes derivados. En algunos estudios se ha asociado la presencia de 
traqueostomía con el desarrollo de mediastinitis con un OR de 3.2, esto es, tres veces más 
riesgo de desarrollo de mediastinitis en pacientes a los que se les practica una traqueostomía 




En otros estudios la asociación traqueostomía-mediastinitis se hace depender del momento en 
el que se realizó la traqueostomía, indicando que el riesgo parece aumentar si la traqueostomía 
se realiza en las primeras dos semanas tras la cirugía (15.4% en las primeras dos semanas y 
7.4% si es posterior) (Curtis J, et al., 2001). Sin embargo, otros autores no han podido 
demostrar que la traqueostomía sea un factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis 
(Gaudino M, et al., 2009). No existen estudios con un tamaño muestral adecuado (por lo que la 
validez externa del estudio está comprometida) y la definición de traqueostomía precoz que se 
usa en estos estudios no es unánime, en los estudios analizados la definición comprende 
desde las 48 horas a los 10 días tras intervención. Después de analizar 10 años de 
traqueostomía precoz tras cirugía cardiaca, los autores de un estudio publicado en 2015 no 
observan que la traqueostomía en los primeros 10 días tras cirugía aumente el riesgo de 





La traqueostomía se requiere en el 10%, aproximadamente, de los pacientes que precisan 
ventilación mecánica y permite el destete de ésta y el traslado del paciente a otras unidades de 
menor vigilancia o de estancia prolongada. La retirada de la cánula de traqueostomía es un 
paso importante para la recuperación del paciente con patología crítica y puede ser realizada, 
normalmente, una vez que la causa que propició la intubación haya desaparecido. La 
decanulación del paciente debe ser llevada a cabo por un equipo multidisciplinar de médicos y 
rehabilitadores (O´Connor HH y White AC, 2010). 
 
En pacientes estables, con buena evolución, el destete de la ventilación mecánica se realiza 
con intentos diarios de desconexión de ésta, utilizando progresivamente mayores intervalos de 
reconexión y con mascarillas humidificadas (Scalise PJ y Votto JJ, 2005). 
 
Existen varios protocolos para el destete de los pacientes, pero no todos pueden seguirlos y 
muchos de ellos requieren un destete individualizado. La presencia de debilidad o pérdida de 
masa muscular, fracaso multiorgánico previo, ansiedad o dependencia de la VM, anemia 
crónica o disfunción cardiaca precisan una estrategia de destete distinta, más gradual. El 
método más usado es reducir la presión soporte y valorar la tolerancia antes de la retirada de la 








Figura 7. Protocolo de destete de la traqueostomía (O´Connor HH y White AC, 2010). 
 
 
Existen muchos criterios para valorar si el paciente tolerará la retirada de la VM, entre ellos se 
señalan los siguientes (Ceriana P, et al., 2003):  
 
- Desaparición de la causa que condicionaba la necesidad de traqueostomía: adecuado 
nivel de consciencia y manejo de secreciones con tos efectiva. 
- Ausencia de distrés y gases arteriales normales durante 5 días tras ventilación mecánica 
prolongada. 
- Estabilidad clínica (hemodinámica), ausencia de fiebre, sepsis o infección activa y PaCO2 
< 60mmHg. 
- Endoscopia normal o con estenosis traqueal menor del 30% de la vía aérea.   
- Ausencia de delirio o desórdenes psiquiátricos. 
- Adecuada deglución. 
- Capacidad para expectoración. 
- Presión espiratoria máxima mayor o igual a 40cmH2O. 
   
Una vez que se demuestra que el paciente tolera la retirada de la ventilación mecánica es 
importante establecer que la vía aérea está intacta. Tras la realización de la traqueostomía 
pueden aparecer complicaciones tardías que produzcan la obstrucción de la vía aérea superior, 
como la estenosis traqueal. Se debe realizar una valoración no invasiva de la vía aérea, 
ocluyendo de forma provisional la traqueostomía para valorar la fonación y la presencia de 
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ruidos anómalos. Si todo es correcto, se puede plantear el cambio de cánula, a una de menor 
tamaño, o la retirada definitiva de ésta. Si el paciente es incapaz de hablar, presenta estridor o 
manifiesta dificultad respiratoria, se debe realizar una exploración endoscópica de la vía aérea, 
incluyendo las cuerdas vocales y el espacio subglótico. Se recomienda valoración por ORL 
ante la presencia de granulomas, estenosis o lesiones de la mucosa (Cristopher KL, 2005). 
 
La capacidad de hablar mejora de forma importante la calidad de vida de los pacientes 
traqueostomizados. La fonación puede realizarse con el desinflado del neumotaponamiento o 
con una cánula fenestrada, en la que existe un orificio que posibilita la salida de aire en 
dirección a la glotis, permitiendo el paso de aire por las cuerdas vocales y, de este modo, la 
fonación (Hess DR, 2005). 
 
Tras la decanulación el paciente requiere monitorización al menos durante 24h, por lo que este 
procedimiento debe realizarse en un espacio con vigilancia continua para evitar cierre 
inesperado de la vía aérea. El estoma suele cerrarse por segunda intención al 5º-7º día de la 
retirada de la cánula. En algunos pacientes puede persistir una fístula traqueocutánea que, 
ocasionalmente, puede requerir cierre quirúrgico (Dhand R y Johnson JC, 2006). 
 
Se estima que entre un 2-5% de las decanulaciones fallan. En general, el fallo se presenta 
entre las 48-96 horas tras la decanulación, momento en el que el estoma aún no está cerrado, 
por lo que puede ser reabierto. Algunos pacientes presentan secreciones abundantes y 
espesas que son incapaces de manejar y que son fácilmente aspirables con la cánula de 
traqueostomía y otros dispositivos similares como ocurre con las cánulas con camisa interior, 
mejorando la seguridad cuando el paciente es dado de alta a unidades con menos cuidados. 
Pacientes con EPOC o resecciones pulmonares requieren reconexión nocturna a la VM 
durante un tiempo, por lo que se mantiene la cánula de traqueostomía durante un período más 
largo (Stelfox HT, et al., 2009). 
 
Algunos estudios refieren que los pacientes dados de alta de UCI con traqueostomía presentan 
mayor mortalidad, asociada sobre todo a problemas de mantenimiento de la cánula 
(obstrucción por secreciones) y decanulación accidental (Martínez GH, et al., 2009). Sin 
embargo, en un estudio multicéntrico observacional, publicado en 2011, donde se concluye, 
tras ajustar por variables asociadas y realizar propensity score y score Sabadell, que la 
decanulación realizada tras el alta de UCI no aumenta la mortalidad y que la presencia de la 
cánula de traqueostomía en planta no se asocia a desventajas ni riesgo de muerte (Fernández 
R, et al., 2011). 
 
Sin embargo el estudio anterior presenta multitud de limitaciones, ya que no controla las 
variables que el equipo de guardia identifica como factores de riesgo que aumentan la 
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mortalidad en pacientes traqueostomizados. Además, el estudio se encuentra limitado a 
pacientes que son traqueostomizados por necesidad de VM prolongada, excluyendo a aquéllos 
que fueron traqueostomizados por otras etiología (como protección de la vía aérea en 
pacientes con daño cerebral severo o incompetencia de la vía aérea) que suelen presentar una 
tasa bastante mayor de complicaciones en planta. No se describen las causas de exitus en 
planta, si estaban relacionadas con la técnica o con la patología de base, y, por último, 
tampoco se describe cuál era el equipo de guardia, su formación o experiencia con este tipo de 
pacientes (Schmidt U, et al., 2011). 
 
En ese mismo artículo se describen los problemas esenciales de las cánulas de 
traqueostomías en el paciente estable. Debido a la alta presión asistencial, cada vez más 
pacientes traqueostomizados se trasladan de alta a planta sin ser decanulados, generando una 
carga extra al equipo de guardia que, generalmente, no se encuentra acostumbrado al manejo 
de la cánula de traqueostomía. Incluso se ha llegado a sugerir que la cánula de traqueostomía 
al alta de UCI aumenta la mortalidad (3-5 veces). Por otro lado, la decanulación precoz para 
facilitar el alta de UCI presenta un impacto negativo, aumentando la mortalidad por insuficiencia 
respiratoria aguda. La reapertura de la vía aérea en planta también se asocia a la alta 
morbilidad y alta probabilidad de exitus. El principal problema es que la práctica habitual de la 
decanulación no está estandarizada. La decisión de decanular depende, en la mayoría de los 






















Figura 8. Algoritmo de decisión para la decanulación y el alta a planta (Schmidt U, et al., 2011). 
 
 
El 20% de los pacientes traqueostomizados no llega a salir del hospital según diversos estudios 
realizados en Estados Unidos, en la mayoría de los casos la causa de la muerte es la 
enfermedad de base y no tiene relación con la traqueostomía. Esta observación sugiere que la 
decisión de realizar una traqueostomía en un paciente con enfermedad crónica o terminal es 
una oportunidad para el paciente, y para el equipo médico, de pensar en los objetivos de ese 
paciente y en el mejor tratamiento a seguir. La traqueostomía en sí no mejora la supervivencia 
ni la calidad de vida a largo plazo (Eibling DE y Roberson DW, 2012). 
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Cada año fallecen cientos de pacientes en Estados Unidos por eventos adversos relacionados 
con la traqueostomía. La mayoría de ellos ocurren durante el procedimiento o inmediatamente 
después. Algunos de los fallecimientos ocurren en planta de hospitalización, otros en el 
domicilio, pero la mayoría de los accidentes que ocurren en casa serían problemas menores en 
el hospital, que podrían resolverse con una adecuada educación de familiares y cuidadores. 
Siempre que hay una traqueostomía existe un riesgo de pérdida u oclusión de la vía aérea y 
muerte. Se han creado asociaciones y comités multidisciplinares para la mejora de la calidad 
de las traqueostomías y su seguimiento posterior (Zhu H, et al., 2011). 
 
En 2012 se publicó una estudio, realizado mediante cuestionario por la American Academy of 
Otolaryngol-Head and Neck Surgery Foundation, sobre las prácticas habituales y la 
supervivencia de los pacientes traqueostomizados. Se obtuvieron 478 respuestas (97% de las 
solicitudes). Se estudiaba cual era el tiempo medio de seguimiento de los pacientes en cada 
periodo: periodo inmediato (durante el procedimiento), intermedio (al alta de UCI) y a largo 
plazo (más de 4 meses tras su realización). En el período inmediato se revisaban cada día, en 
el intermedio cada mes y a largo plazo cada 4 meses hasta el mes número 24. Se observó  
mucha variabilidad entre los centros, sobre todo a partir del 6º día de seguimiento. En 261 
(73%) de los casos se usaba o se había usado un protocolo/algoritmo para la decanulación, 
pero también con mucha variabilidad interhospitalaria. El 92.6% de los ORL consultados 
estaban de acuerdo con las prácticas habituales; el 50% pensaba que serían recomendables 
unas guías de práctica clínica que ayudaran a estandarizar la técnica y sus cuidados 
posteriores y el 80% de ellos estaba de acuerdo en aplicar protocolos y guías de práctica 
clínica para el procedimiento y manejo de las traqueostomías cuando eran realizadas por otros 
especialistas (Zhu H, et al., 2011).  
 
En Dinamarca se realizó, mediante un cuestionario, un estudio de supervivencia y seguimiento 
de los pacientes traqueostomizados tras el alta de UCI. De las 43 UCIs seleccionadas, 34 
respondieron al cuestionario. La mayoría de los pacientes eran dados de alta con cánulas de 
traqueostomía sin balón y, generalmente, la decisión de decanular era tomada por un 
anestesista (79%), en gran medida en conjunción con la enfermería responsable del paciente. 
El 56% de estas UCIs no presentaban un plan de decanulación y el 91% de ellas no realizaban 
seguimiento de estos pacientes en la guardia. No existían guías para la decanulación y sólo el 
6% de las UCIs poseía un protocolo de actuación ante la decanulación accidental. El 47% de 
ellas presentaba un plan de formación del personal de enfermería sobre el manejo de la 
traqueostomía. Se hizo evidente la variabilidad en la decisión de decanular y en el manejo de la 
cánula de traqueostomía durante la guardia, así como la necesidad de protocolos de 




En 2012 se publicó un estudio retrospectivo diseñado para predecir el tiempo adecuado para la 
decanulación sobre la base de la indicación de la traqueostomía. Se incluyeron 173 pacientes 
que habían recibido una traqueostomía y se dividieron en dos grupos: grupo 1, 
traqueostomizados por VM o destete prolongado (102 pacientes, 59%) y, grupo 2, 
traqueostomizados por enfermedad neurológica o incapacidad para manejar las secreciones 
(71 pacientes, 41%). A esos pacientes se aplicó un protocolo de decanulación y con los 
resultados se realizó un análisis multivariante usando la regresión de Cox para determinar, en 
función de la indicación, los factores predictores del tiempo para la decanulación. Los factores 
predictores detectados fueron distintos en cada grupo; mientras que en el grupo 1 fueron la 
edad, el sexo, la frecuencia de las aspiraciones, la capacidad vital forzada y flujo pico 
espiratorio; en el grupo 2 fueron el GCS, la frecuencia de las aspiraciones y la capacidad para 
tragar. No se detectaron factores predictivos globales (Hernández G, et al., 2012). Este estudio 
abre la puerta al análisis de factores predictores del procesos de decanulación y su éxito, pero 
presenta importantes limitaciones como el pequeño tamaño muestral, sólo dos UCIs implicadas 
en el estudio, y un diseño con escasa aplicabilidad para la práctica clínica (Añón JM, 2012). 
 
Un estudio similar se llevó a cabo en Argentina un año más tarde. Se analizaron 181 pacientes 
que habían recibido una traqueostomía en un centro de destete de VM y se estudiaron 
diferentes variables como posibles predictores de decanulación. La edad media de los 
pacientes fue de 62 años, con un 44.2% de decanulación exitosa (mediana de 20 días). Tras 
realizar el análisis multivariante se encontraron 6 variables asociadas al fracaso de la 
decanulación: el sexo masculino, los antecedentes respiratorios y cardiovasculares, larga 
estancia en UCI + centro de destete y larga estancia en centro de destete. En el análisis de 
regresión logística la decanulación se reveló como un factor protector de mortalidad. La 
mediana de supervivencia al alta del centro de destete, a largo plazo, de los decanulados (45.5 
meses) fue significativamente mayor que la de los no decanulados (10.9 meses) (Scrigna M, et 
al., 2013). 
 
En 2013 se publicó un estudio en el que se analizaban los resultados de la implantación de un 
protocolo sobre vía aérea artificial en pacientes sometidos a ventilación mecánica en una UCI 
polivalente española (Palencia), el esquema de dicho protocolo se muestra debajo. Se 
estudiaron 169 pacientes sometidos a VM, 67 con intubación prolongada, mayor de 10 días, y 
102 pacientes con traqueostomía, percutánea o quirúrgica. La traqueostomía se planteaba de 
forma individualizada si se cumplía alguno de los siguientes criterios:  
➔ VM prolongada (previsión de necesidad de VM de al menos 21 días), 
➔ destete dificultoso (varios intentos fallidos de desconexión de la VM durante 7 días), 
➔ dificultad en el manejo de secreciones respiratorias (GCS < 7) y  




Durante el tiempo que el paciente permaneció en VM se mantuvo una cánula de Portex con 
balón de neumotaponamiento hinchado. El proceso de destete consistía en la reducción 
progresiva de la presión soporte o de prueba clínica de tubo en T, a criterio del médico 
responsable. Cuando el paciente era capaz de tolerar la respiración espontánea más de 24h de 
forma ininterrumpida se colocaba una cánula con camisa interna fenestrada sin balón. En los 
casos de destete complicado, en los que los pacientes toleraban la respiración espontánea  
menos de 24 horas seguidas, requiriendo reconexiones periódicas, se colocaba una cánula 
fenestrada con balón para la reconexión a VM. También se comprobaba la capacidad de 
expectorar secreciones, la situación neurológica y la permeabilidad de la vía aérea con un test 
de oclusión: 
        -  Se ocluía la cánula, comprobando la salida de aire por la boca y la fonación. 
- Si la prueba era correcta se procedía a colocar un tapón que ocluyera la cánula (sin 
balón) durante el tiempo que lo tolerase. 
- Si se observaban complicaciones (estridor, taquipnea, desaturación, hipertensión, 
taquicardia) se contactaba con ORL para revisión fibroscópica. Si el paciente toleraba la cánula 
tapada más de 48-72 horas, se decanulaba y se colocaba una mecha con una apósito en la 
zona del estoma. Este paso se realizaba en UCI o en planta, si el paciente había sido dado de 
alta con la cánula de traqueostomía y, en este último caso, el seguimiento lo realizaba el ORL 
(Prieto-González M, et al., 2013). 
 
El 63% de los pacientes traqueostomizados fueron decanulados, 9 en UCI y 55 en planta. No 
se encontraron complicaciones derivadas de la decanulación ni del mantenimiento de la cánula 



































Un porcentaje elevado de los pacientes de cuidados intensivos sufre depresión al ser 
conscientes de su situación. La capacidad para hablar y poder comunicarse mejora de forma 
importante la calidad de vida de aquellos pacientes que requieren ventilación mecánica 
prolongada. La traqueostomía debe ser retirada en el momento en el que no se precisa, pero la 
decisión puede ser complicada y algunos pacientes requieren días o semanas para dar este 
paso. En una revisión de la decanulación realizada en 2015 se propone realizarla cuando sea 
seguro y se establece un protocolo con unas medidas básicas:  
- Debe estar presente una persona con experiencia con las cánulas para poder 
reintroducirla, si es preciso, o manejar la vía aérea adecuadamente. 
- El mejor momento para su realización es a primera hora de la mañana, cuando el 
paciente está más descansado y se puede observar su evolución durante el día, y con tiempo 
suficiente tras la ingesta. 
- Se debe cubrir el estoma con un apósito y enseñar al paciente a cubrir la zona con la 
mano cuando tosa (Maruvala S, et al., 2015). 
 
En el caso de los pacientes que se decide decanular, y que presentan un adecuado nivel de 
consciencia y han tolerado la cánula tapada al menos 48 horas, el protocolo citado en el 
párrafo anterior incluía las siguientes actuaciones (Maruvala S, et al., 2015):  
- Monitorización de los niveles basales de saturación periférica de oxígeno (SpO2), que 
debe estar por encima del 92%.  
- Valorar la presencia de secreciones abundantes, broncorrea que el paciente no pueda 
manejar. 
- Vigilancia de los reflejos de protección de la vía aérea (tos). 
- Realizar una radiografía de tórax y que ésta no muestre alteraciones. 
- Endoscopia flexible, si es preciso, para valorar la movilidad de las cuerdas vocales y la 
integridad de la tráquea. La parálisis de una cuerda vocal no permite decanular al 
paciente por el alto riesgo de broncoaspiración. 














Figura 10. Protocolo de decanulación (Maruvala S, et al, 2015). 
 
Se recomienda establecer protocolos y estandarizar la decanulación. Las guías de práctica 
clínica tienden a minimizar los errores al sistematizar la práctica habitual y poder realizar 
mejoras de la asistencia. Algunos de los problemas de los pacientes traqueostomizados en 
planta pueden resolverse con un equipo multidisciplinar y formación para los cuidados que se 
requieren (Schmidt U, et al., 2011).  
 
En los que sí se ponen de acuerdo la mayoría de los autores de editoriales de revistas de 
prestigio es en que hay que mejorar los cuidados post-traqueostomía, en las urgencias y en 
condiciones normales. Se necesitan equipos multidisciplinares dedicados a valorar, mediante 
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los criterios ya explicados, qué pacientes pueden ser decanulados y qué cuidados precisan 
aquéllos que aún no pueden serlo. Los protocolos y programas educativos para el manejo de 
las cánulas de traqueostomías deben ser un paso obligado más para el personal de la UCI 







1.12. HIPÓTESIS DE TRABAJO. 
 
 
La traqueostomía es una técnica cada vez más frecuente en UCI. Su indicación en 
aquellos pacientes con necesidad de VM prolongada está ampliamente aceptada pero no 
existe un consenso sobre el momento o timing para su realización.  
 
La traqueostomía realizada en la primera semana de VM reduce la incidencia de NAVM, 
así como la duración de la VM, de la sedación y de la estancia en UCI.  
 
La traqueostomía percutánea es comparable a la traqueostomía quirúrgica en relación a 


























































































La traqueostomía es una técnica cada vez más frecuente en UCI. Su indicación en aquellos 
pacientes con necesidad de VM prolongada está ampliamente aceptada pero no el momento 
para su realización. Identificaremos los beneficios de su realización en la primera semana de 
VM. También nos hemos propuesto analizar los tipo de técnicas que se realizan así como 




1. Describir las características del paciente traqueostomizado, el tipo de técnica realizada, 
las complicaciones asociadas y las prácticas habituales respecto al seguimiento y la 
decanulación. 
2. Comparar la traqueostomía convencional (TQ) con las nuevas técnicas percutáneas 
(TPC).  
3. Determinar si la traqueostomía precoz presenta algún beneficio respecto a la tardía. 
Determinar su impacto sobre la incidencia de NAVM. 
4. Analizar si la traqueostomía precoz presenta efecto sobre la mortalidad.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
 
3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO Y PERMISOS.  
 
Se ha realizado un estudio observacional, prospectivo y comparativo de los pacientes basado 
en el análisis de las historias clínica de los pacientes a los que se les practicó una 
traqueostomía durante su ingreso, entre marzo de 2012 y junio de 2015, en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Universitario de Málaga. Se desarrolló un 
seguimiento de 1 año por lo que el estudio finalizó en Junio del 2016.  
 
3.1.1. Aspectos éticos y legales.  
 
Respecto a la protección de datos, señalar que el estudio se ciñó estrictamente, y en todo 
momento, a la declaración de Helsinki, a las leyes de protección de datos y de protección de 
los derechos de los pacientes.  
 
Todos los datos que pudieran afectar a la intimidad de los pacientes se recogieron en una base 
de datos protegida y separada de los datos clínicos. No se hizo referencia alguna a sus 
nombres ni se les identificó en ningún informe o publicación.  
 
El análisis de la información se hizo siempre de forma agregada y nunca individual. Los datos 
personales se desvincularon permanentemente de los datos clínicos a fin de proteger la 
identidad de los participantes (método de "anonimización" de los datos).  
 
La base de datos del estudio se encontraba protegida electrónicamente con un código para 
limitar el acceso únicamente a los investigadores. 
 
No fue preciso solicitar la aprobación del estudio al Comité de Bioética del hospital por ser un 
trabajo basado en el análisis de las historias clínicas de los pacientes que no conllevó 
actuación ninguna sobre los mismo, salvo la precisa por su patología y tratamiento, y 
habitualmente realizada en base a los protocolos asistenciales de este tipo de pacientes. Se 
solicitó y obtuvo la autorización para el análisis de los datos de las historias a la Jefatura del 
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3.2. SELECCIÓN DE PACIENTES.  
 
Se han incluido de forma consecutiva los pacientes que cumplían los siguientes criterios de 
inclusión y no presentaban ningún criterio de exclusión. 
 
Criterios de Inclusión 
- De ambos sexos. 
- Mayores de 18 años. 
- A los que se les practicó traqueostomía electiva durante su estancia en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Universitario de Málaga por cualquier etiología salvo 
las indicadas en los criterios de exclusión. 
- En cuya historia se recogía al menos el 60% de los datos requeridos para desarrollar el 
estudio. 
 
Criterios de exclusión  
- Con traqueostomías de urgencia. 
- Con critotiroidotomías. 
- Con traqueostomías realizadas en quirófano previas al ingreso en UCI.  
- Con traqueostomías previas a ese ingreso.  
- Con infecciones de piel y partes blandas cervicales durante su ingreso en UCI. 
- Con traqueostomías realizadas en el postoperatorio inmediato (primeras 24h) por 
complicaciones de vía aérea en pacientes con cirugías de otorrinolaringología y cirugía 
maxilofacial.  
- No dieran su consentimiento informado para el uso de los datos.  
 
 
3.3. DATOS RECOGIDOS. PLAN DE TRABAJO.  
 
3.3.1. Variables dependientes. 
 
- Mortalidad en UCI: variable categórica, según resultado de muerte o no muerte durante su 
ingreso en UCI.  
- Mortalidad hospitalaria: variable categórica, según resultado de muerte o no muerte 
durante su ingreso hospitalario.  
- Estancia en UCI: variable cuantitativa, que expresa el número de días de permanencia en 
la UCI.  
- Estancia hospitalaria: variable cuantitativa, que expresa el número de días de permanencia 
en el hospital. 
- Neumonía asociada a la VM: variable cualitativa. La neumonía que se desarrolla en un 
paciente en ventilación mecánica, tras la intubación es una complicación que presenta una 
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elevada incidencia y morbimortalidad, con unas características muy particulares que la 
distinguen de la neumonía nosocomial, en pacientes no intubados.  
 
Siguiendo las recomendaciones de la SEIMC (Sociedad española de Enfermedades 
Infecciosas y Microbiología clínica), del GTEI (Grupo de trabajo de Enfermedades Infecciosas 
de la Sociedad Española de Medicina Intensiva) y de la ATS (American Thoracic Society), se 
proponen como criterios de sospecha clínica de NAVM los que figuran en el cuadro adjunto: la 
presencia de dos de tres criterios mayores (fiebre, secreciones purulentas e infiltrado pulmonar) 
y uno de los criterios menores (leucocitosis, leucopenia, hipoxemia, leucocitos inmaduros, 
aumento de las necesidades de oxígeno e inestabilidad hemodinámica), así como diagnóstico 
etiológico de certeza por estudio de muestras respiratorias (BAS, aspirado traqueal, cepillado, 
lavado broncoalveolar, catéter telescopado, etc.) (Álvarez-Lerma, et al., 2001; ATS/IDSA 
guidelines, 2016). 
1. Presencia de dos de los tres criterios 
mayores: 
o Fiebre (>38.2ºC) 
o Secreciones purulentas (definir 
purulencia) 
o Infiltrado pulmonar (Rx de tórax, TAC 
torácico) 








● Presencia de formas inmaduras 
(>10%) 
● Hipoxemia (pO2/FiO2 <250, en un 
paciente agudo) 
● Aumento de >10% de FiO2 respecto a 
la previa 
● Inestabilidad hemodinámica. 
3. Diagnóstico etiológico de certeza por 
muestras respiratorias: Puntos de corte para 
cada muestra respiratoria. 
✓ Catéter telescopado  (> 10
3
UFC) 
✓ Lavado broncoalveolar (> 10
4
UFC) 




La traqueobronquitis purulenta puede distinguirse de la neumonía asociada a la ventilación 
mecánica por la ausencia de un infiltrado radiológico compatible. 
- Días de ventilación mecánica (VM): variable cuantitativa. Número de días en los que el 
paciente se encuentra en ventilación mecánica más de 6 horas al día.  
- Días de ventilación mecánica tras traqueostomía: variable cuantitativa. Número de días en 
los que el paciente se encuentra en ventilación mecánica más de 6 horas al día tras la 
realización de la traqueostomía percutánea.  
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- Días hasta NAVM: variable cuantitativa. Número de días de ingreso en UCI hasta el 
desarrollo de neumonía asociada a ventilación mecánica, considerando hasta el día 28 de 
ingreso.  
- Días de sedación: variable cuantitativa. Número de días con sedación continua (perfusión 
de sedantes). 
 
3.3.2. Variables independientes. 
 
3.3.2.1. Demográficas y antecedentes personales. 
- Edad: variable cuantitativa. Edad expresada en años en el momento del ingreso.  
- Hipertensión arterial: variable cualitativa. Diagnóstico de hipertensión arterial antes del 
ingreso que, además, precise tratamiento farmacológico o dietético.  
- Diabetes: variable cualitativa. Diagnóstico de diabetes antes del ingreso que, además, 
precise tratamiento farmacológico o dietético. 
- Dislipemia: variable cualitativa. Diagnóstico de dislipemia antes del ingreso que, además, 
precise tratamiento farmacológico o dietético. 
- EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica): variable cualitativa. Diagnóstico de 
EPOC con pruebas funcionales respiratorias compatibles antes del ingreso que, además, 
precise tratamiento farmacológico. 
- IRC (Insuficiencia renal crónica): variable cualitativa. Diagnóstico previo de insuficiencia o 
enfermedad renal crónica por la presencia de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1.73m
2 
o 
lesión renal (albuminuria o alteraciones en el sedimento urinario) durante al menos 3 meses.   
- Diálisis: variable cualitativa. Insuficiencia renal crónica con terapia renal sustitutiva 
(hemodiálisis o diálisis peritoneal) antes del ingreso.  
- NYHA III-IV (New York Heart Association): variable cualitativa. Valoración funcional de la 
Insuficiencia Cardiaca con Clase III o Clase IV antes del ingreso. La Clase III se caracteriza 
por: marcada limitación de la actividad física, confortables en reposo y porque la actividad física 
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. La Clase IV se 
caracteriza por: incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin disconfort, los 
síntomas de insuficiencia cardíaca o de síndrome anginoso pueden estar presentes incluso en 
reposo y, si se realiza cualquier actividad física, el disconfort aumenta. 
 
3.3.2.2. Escalas de gravedad. 
- APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II). Variable cuantitativa. 
Escala diseñada para valorar la gravedad y predecir la mortalidad de los pacientes que 
ingresan en la UCI (APACHE II, 1985). 
- SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3). Variable cuantitativa. Escala diseñada para 
valorar factores de riesgo, comorbilidades, enfermedades previas y tipo de patología que causa 
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el ingreso en UCI con objeto de valorar la gravedad de los pacientes a su ingreso en UCI y 
predecir la mortalidad (SAPS 3, 2005).  
 
3.3.2.3. Tipo de Traqueostomía. Técnica. 
- Quirúrgica: variable cualitativa. Realizada en quirófano por el Servicio de 
otorrinolaringología. También denominada abierta, con visión directa de la tráquea. 




a) Durante el procedimiento: 
- Sangrado: variable cualitativa. Sangrado que obliga a cauterización, ligadura de vasos o 
revisión quirúrgica inmediata.  
- Neumotórax/enfisema subcutáneo: variable cualitativa. Producidos por laceración de la 
pleura durante el procedimiento, confirmados mediante radiografía. 
- Rotura traqueal: variable cualitativa. Producida por presión excesiva sobre la tráquea, 
generalmente a nivel de la pared posterior.  
- Malposición de la cánula de traqueostomía: variable cualitativa. Lateralización o falta de 
alineación de la cánula respecto a la tráquea del pacientes, o colocación de la cánula fuera de 
la vía aérea.  
 
b) Tardías (tras la realización de la técnica horas hasta el año): 
-  Sangrado: variable cualitativa. Sangrado que obliga a revisión quirúrgica. Generalmente 
se producen por erosión de los vasos adyacentes a la cánula.  
-  Infección del estoma traqueal: variable cualitativa. Infecciones de piel y partes blandas, 
condritis y osteomielitis. Diagnóstico por ORL mediante revisión del traqueostoma y fibroscopia.  
- Estenosis traqueal: variable cualitativa. Diagnóstico por ORL con fibroscopia, con 
obstrucción de la luz traqueal por encima del 50%.  
 
3.3.2.5. Resultado. 
- Tipo de cánula al alta: variable cualitativa. Cánula con balón que ocluye la vía respiratoria 
superior, cánula de plata (sin balón de neumotaponamiento) o decanulado (sin cánula, cierre 
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3.4. PROTOCOLO EN UCI. 
 
La decisión de realizar una traqueostomía percutánea se toma en sesión clínica en el caso de 
aquellos pacientes con imposibilidad de avanzar en el destete en ventilación mecánica 
(“weaning”) o en los que se prevé una ventilación mecánica prolongada. Se explica el 
procedimiento, los posibles riesgos y las complicaciones a la familia, que firma con antelación 
el consentimiento informado para la técnica. Si la traqueostomía es quirúrgica se contacta con 
ORL para plantear la intervención y decidir la fecha de realización; se solicita una analítica con 
hemograma y coagulación el día previo, para evaluar la necesidad de transfusión de 
hemoderivados previa al procedimiento.  
 
El procedimiento se realiza, habitualmente, los días laborables, con apoyo de ORL (en caso de 
las traqueostomías percutáneas) por si surgieran complicaciones durante la realización de la 
técnica. 
 
Cualquiera que sea el tipo de técnica que se haya elegido, se realiza con el paciente en 
decúbito supino, con medidas de asepsia adecuadas (paños estériles y preparación de la zona 
quirúrgica) e infiltración con anestésico local con adrenalina, sedoanalgesia adecuada y 
personal experto.  
 
Previo al procedimiento se aspiran secreciones del tubo endotraqueal, así como de la cavidad 
oral. Se preoxigena al paciente, con FiO2 al 100%, aumento compensatorio del volumen tidal y 
de la frecuencia respiratoria. Monitorización cardiovascular y respiratoria.  
 
Al finalizar la aplicación de la técnica se realiza una radiografía de tórax para comprobar la 
posición de la cánula (línea media) y para descartar posibles complicaciones del procedimiento 
como neumotórax, enfisema subcutáneo, etc. 
 
 
3.4.1. Traqueostomía quirúrgica (TQ). 
 
Cabe señalar que existen distintas técnicas quirúrgicas que difieren incluso en cuanto al uso de 
anestesia local o general. Así mismo, existen también diferencias en cuanto al sitio o lugar 
donde practicarla, pudiendo ser realizada en un quirófano, con todas las medidas de asepsia, o 
en el lecho del paciente, a pie de cama. 
 
Un aspecto importante es que no sólo se debe abrir la tráquea (traqueotomía), dejando un 
trayecto libre entre la piel y ésta, sino que se debe realizar una traqueostomía propiamente 
dicha, lo que implica fijar la tráquea a la piel para que no quede dicho espacio. De esta manera 
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se produce una menor tasa de complicaciones como hemorragias, enfisema subcutáneo, falsas 
vías al cambiar cánula, infecciones, etc. Además, se puede extraer la cánula, aspirar la tráquea 
directamente y realizar cambios de cánula desde el mismo momento en que se termina el 
procedimiento, sin dificultad ni riesgo adicional para el paciente. 
 
Los pasos de la TQ pueden resumirse de la siguiente manera (figura 1-7):   
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1. Paciente en decúbito supino y cuello en 
extensión. Incisión transversal, o levemente 
arciforme de suave concavidad superior, de 
alrededor de 4 cm de longitud(en negro en la 
imagen), a una distancia de un dedo por 
debajo del borde inferior del cartílago 
cricoides (en azul en la imagen) para evitar 
posible estenosis.  
 
2. Sección de la piel, tejido celular 
subcutáneo y músculo cutáneo del cuello o 
platisma. 
 
3. Sección de la capa anterior de la 
aponeurosis cervical profunda y separación 
de los músculos prelaríngeos (esternohioideo 
y esternotiroideos). Incisión de la capa 
posterior de la aponeurosis cervical profunda, 
descubriendo el istmo tiroideo. 
 
4. A continuación, si es posible se desplaza el 
istmo tiroideo, de lo contrario se secciona y 
liga o sutura.  
 
 
5. Se infiltra con anestesia local la pared 
anterior de la tráquea y la luz para evitar 
reflejos al abrirla. 
 
6. Se abre la tráquea, preferentemente en 
forma de “Y” o en vertical si no es posible, 
dejando indemne al menos un anillo traqueal 
por debajo del cartílago cricoides. Idealmente 
se debe abrir a nivel del 3
er
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7. Fijación de la tráquea a piel con 5 o 6 
puntos en total, en el borde superior e 
inferior, que incluyan piel, tejido celular 





8. Colocación de 1 o 2 puntos de piel en 
cada lado. Introducción de la cánula de 
traqueostomía n° 8, 9 o 10 en el adulto, 
según se observe el diámetro traqueal. Se 
confecciona una especie de montura de 
gasa alrededor del traqueostoma para 




9. Se fija la cánula con sus cintas alrededor 
del cuello, amarrando con nudo rosa en la 
parte lateral derecha del paciente si éste es 
diestro, con el fin que si se obstruye la 
cánula con secreciones espesas y secas el 
mismo paciente, si está consciente, pueda 
desanudarla y retirarla. En ningún caso se 
anudará en la parte posterior del cuello 
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3.4.2. Traqueostomía percutánea (TPC). 
 
La traqueostomía percutánea es una alternativa a la traqueostomía quirúrgica. Puede ser 
realizada con distintas técnica, pero todas las variantes surgen a partir del método descrito por 
Ciaglia (Ciaglia P, et al., 1985) en 1985. Este método consiste en introducir una guía, tras una 
punción, entre dos anillos traqueales en la cara anterior de la tráquea, en la línea media y sobre 
esa guía se realiza la dilatación creando un estoma, para, finalmente, colocar la cánula de 
traqueostomía.  
 
Se coloca al paciente en decúbito supino con la cabeza perfectamente alineada, situando una 
almohada o rodillo debajo de los hombros a la altura de las escápulas. Así se consigue una 
hiperextensión del cuello que permite aumentar la distancia entre los anillos traqueales, lo que 
favorece la referencia anatómica y facilita el desarrollo de la técnica. La almohada o rodillo 
usados deben ser del tamaño adecuado a la masa corporal del enfermo.  
 
El tubo endotraqueal se retira hasta dejarlo en la laringe por encima de las cuerdas vocales, de 
esta forma se deja libre la vía aérea infraglótica, que es donde se realiza el procedimiento. Esta 
maniobra se realiza con laringoscopia directa. Una vez colocado el laringoscopio, se desinfla el 
balón del neumo, se retira el tubo y se vuelve a inflar el globo. Se debe dejar la aspiración 
preparada, puesto que durante y tras la movilización del tubo suele ser necesaria la aspiración 
de secreciones. 
   
3.4.2.1. Traqueostomía percutánea con técnica de Griggs. 
Utiliza, como característica específica, una guía-forceps dilatadora (Griggs VM, et al., 1990). 
También denominada traqueostomía mediante dilatador con fórceps (Portex Limited, Hythe, 
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Esta técnica se realiza en los siguientes pasos (figura 8-16): 
 
1. Se infiltra anestésico en la 
zona. Se localiza el espacio 
entre el 2º y 3
er
 anillo 
traqueal y con un bisturí se 
realiza una incisión de unos 
2 cm. Se procede a la 
dilatación de la piel con el 





2. Se procede a puncionar el 
espacio con un suave 
aspirado continuo hasta que 
se note una pérdida de 
resistencia y salida de aire 
en la jeringa. Se extrae la 
aguja y se deja la envoltura 
plástica. A continuación se 
inserta la guía metálica y se 
extrae la envoltura. 
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3. Se introduce el dilatador a 
través de la guía metálica 
hasta la luz traqueal. Se 
retira el dilatador y se 




4. Con el fórceps clampado 
se introduce la guía metálica 
por la punta del fórceps y se 
avanza hasta encontrar una 
resistencia, que se 
corresponde con la pared 
traqueal anterior. Se 
introduce el fórceps por el 
agujero traqueal dirigiendo la 
punta hacia la porción 
caudal de la tráquea. Se 
abre el clamp con ambas 
manos y se realiza la 
dilatación de los tejidos. 
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5. A través de la guía 
metálica se introduce la 
cánula de traqueotomía. 
 
 
6. Se infla el 
neumotaponamiento de la 
cánula, se deshincha el 
neumotaponamiento del 
tubo endotraqueal y se 
extrae. Por último, se realiza 




Figura 17. Fotografía del material necesario para su realización (Gálvez-González MA, 2009). 
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3.4.2.2. Traqueostomía percutánea con dilatadores secuenciales, técnica de Ciaglia. 
Se usa la técnica de Seldinger con dilatación secuencial (dilatadores de diferentes tamaños) 
para realizar el estoma sobre el que se coloca la cánula de traqueostomía (Ciaglia P, 1985). Se 
realiza con kit Blue Rhino® (Cook Critical Care, Bloomington, Indiana).  
 
Esta técnica se realiza en los siguientes pasos (figura 18-24): 
 
1. Se realiza una pequeña incisión 
de unos 2cms en la pared 
pretraqueal, entre el 2º y 3
er 
anillo 
traqueal. La laringe debe ser fijada 
con la mano izquierda del 
operador que realiza la técnica. 
 
 2. Se diseca la musculatura 




3. Se realiza la punción a nivel del 
espacio entre el 2º-3
er
 anillo 
traqueal y se comprueba la 
posición en vía aérea. Se retira la 
aguja dejando el tubo de plástico.  
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4. Se introduce la guía metálica 
con punta en J. Se retira el tubo de 




5. Se realiza la dilatación 
secuencial con dilatadores de 8-
14Fr. para dilatar el tejido entre 
piel y luz traqueal.  
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6. Se monta la cánula sobre el 
último dilatador. Se posiciona la 




7. Inflado del neumotaponamiento, 




Figura 25. Fotografía del material necesario para su realización (Martínez-Hurtado E, et al, 
2011). 
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3.5. RECOGIDA DE DATOS. 
 
Se diseñó una hoja de recogida de datos, a partir de las historias clínicas de los pacientes a los 
que se les practicó una traqueostomía durante su estancia en UCI y se realizó seguimiento 
diario hasta el alta hospitalaria (véase Anexo 2). Se evaluaba la necesidad de sedación y 
ventilación mecánica durante el ingreso, así como el desarrollo de neumonía asociada a 
ventilación mecánica.  
 
Las historias clínicas se encuentran informatizadas en el programa del Servicio de Cuidados 
Críticos y Urgencias y recogen la mayoría de variables analizadas, suponiendo la principal 
fuente de datos de esta investigación. El resto de la información se extrajo de las historias 
clínicas hospitalarias de esos mismos pacientes con la aprobación del Jefe de Servicio de 
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3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 
Se ha usado el paquete estadístico R v3.2 para MAC.  
 
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de la población estudiada. Y posteriormente se 
analizaron todas las variables en función de diferentes parámetros entre los que cabe destacar: 
la incidencia de la NAVM, los días libre de NAVM, los días de sedación y de VM, la estancia en 
UCI y la hospitalaria así como la mortalidad.  
 
Las variables cuantitativas se han expresado como el valor medio más/menos la desviación 
estándar (media + DE) o el error estándar de la media (media + s.e.m) de N valores, o como 
mediana y rango intercuartílico para las variables asimétricas. Las variables cualitativas se han 
expresado en forma de frecuencia y de porcentaje de incidencia (%) de N valores. 
 
La comparación entre grupos se ha realizado, en el caso de las variables cuantitativas, 
utilizando los test t de Student, si se trata de comparar medias de muestras independientes, o, 
en su caso, con el test no paramétrico de Mann-Whitney y con el test ANOVA de una y varias 
vías.  
 
En el caso de variables cualitativas la comparación entre grupos se ha realizado utilizando el 




) o la prueba exacta de Fischer, cuantificando con la OR y su IC al 95% la 
potencia de asociación. 
 
Se ha realizado un análisis multivariante mediante regresión logística o lineal múltiple para 
identificar posibles factores predictores de las variables de interés, controlando así los factores 
de confusión y las interacciones potencialmente relacionadas. 
 
En todos los casos se ha considerado la existencia de significación estadística si el p-valor es 
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3.7. ANEXOS MATERIAL Y MÉTODOS. 
Anexo 1. Consentimiento informado.   
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A continuación se expone un resumen de los principales resultados obtenidos en este estudio. 
En la primera parte se realiza un análisis descriptivo general de la población estudiada, 
incluyendo las principales características epidemiológicas y clínicas de dicha población. En la 
segunda parte se realiza un análisis comparativo de la población en función del momento (con 
los diferentes puntos de corte) en el que se practicó la traqueostomía. En tercer lugar, se 
analizan  los subgrupos poblacionales y otras variables que hemos considerado de relevancia.  
Por último, se estudia la correlación entre distintas variables para determinar las variables 
independientes de mayor peso predictivo.  
 
Se resumen los datos obtenidos organizándolos de la siguiente forma: 
- Tablas de medias: se expresa el valor medio más/menos la desviación estándar de la 
media (DE), percentiles y los límites inferior y superior del intervalo de confianza para la 
media correspondiente al percentil 95%. Las significaciones estadísticas corresponden 
a la comparación mediante el test de la t de Student para grupos no relacionados y el 
análisis de la varianza de una o varias vías. 
- Gráficos de sectores, barras o histogramas: muestran la frecuencia absoluta y el 
porcentaje (%) de incidencia de la variable correspondiente. 
- Tablas de contingencia: indican la frecuencia y el porcentaje (%) de incidencia respecto 
a la variable de comparación considerada en cada caso. Las significaciones 





4.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA POBLACIÓN A ESTUDIO.  
 
Se presenta a continuación el análisis descriptivo de las variables epidemiológicas y clínicas de 
la población estudiada.  
 
4.1.1. Datos epidemiológicos. 
Se analizan 250 pacientes que cumplían los criterios de inclusión del estudio. El 64.4% de los 
pacientes fueron varones. La edad media de los datos fue de 58.3 + 16.6 años.  
 
Tabla 1. Parámetros descriptivos de la distribución por sexo. 
 Frecuencia Porcentaje 
 Mujer 89 35.6 
Hombre 161 64.4 




Figura 1. Distribución por sexo.  
 
En la siguiente tabla se describe la distribución por edad, representada en el histograma de 
frecuencias (Figura 2).  
 
Tabla 2. Distribución por edad 
Edad (N = 250)  
Media 58.3 años 
Mediana  61 años 

















Por último, describimos la distribución por sexo y edad (figura 3).  
 
Figura 3. Histograma de frecuencia por edad y sexo.  
 
 
4.1.2. Motivo de ingreso en UCI. 
En la siguiente tabla se describe el motivo de ingreso en UCI de los pacientes 
traqueostomizados. El motivo de ingreso más frecuente fue el médico (55.6%), seguido de TCE 
(26.8%) y por último los quirúrgicos, que excluían TCE, con un 17.6%.  
 
Tabla 3. Motivo de ingreso. 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
 TCE 67 26.8 26.8 
Quirúrgico (No TCE) 44 17.6 44.4 
Médico 139 55.6 100.0 








Figura 4. Motivo de ingreso. 
 
Los pacientes con ACV o hemorragia subaracnoidea (HSA) se incluyeron inicialmente en el 
grupo de patología médica. Posteriormente, decidimos crear una variable para recategorizar los 
pacientes con afectación neurológica al ingreso, bien por TCE, ACV o HSA. En total, ese nuevo 
grupo, contenía el 44% de los pacientes de la nuestra población.  
 
Tabla 4. Subgrupo de pacientes neurológicos. 
TCE 
 Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 
 No 183 73.2  73.2 
Sí 67 26.8  100.0 
Total 250 100.0   
 
(Neurovasculares) HSA+ACV 
 Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 
 No 207 82.8  82.8 
Sí 43 17.2  100.0 
Total 250 100.0   
 
Neurológico (TCE+HSA+ACV) 
 Frecuencia Porcentaje  Porcentaje acumulado 
 No 140 56.0  56.0 
Sí 110 44.0  100.0 
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4.1.3. Antecedentes personales. 
Los antecedentes personales de los pacientes traqueostomizados, así como las escalas 
usadas para estimar la gravedad al ingreso se muestran en la tabla 4.  La comorbilidad más 
frecuente fue la HTA, seguida de la dislipemia. Un 23.6% presentaban diagnóstico de EPOC 
previo al ingreso en UCI y un 7.2% insuficiencia renal previa. El APACHE II medio fue de 23 + 7 

















MOTIVO DE INGRESO EN UCI RECODIFICADO 
NEUROLOGICO: TCE + Neurovascular (HSA + ACV)  
Resultados 
 110 
Tabla 5. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso.  
Antecedentes y escalas de 


























23 + 7 
SAPS 3 
 
65 + 14 
 
 
4.1.4. Complicaciones de la traqueostomía.  
 
4.1.4.1. Complicaciones durante la traqueostomía. 
En la siguiente tabla se describen las complicaciones registradas durante el procedimiento, que 
ascienden al 12% de la población analizada. La complicación más frecuente, por un amplio 
margen, fue el sangrado que precisó cauterización, ligadura o revisión quirúrgica; seguido de la 










Tabla 6. Complicaciones durante el procedimiento. 
 Recuento Porcentaje del total de 
pacientes 
Complicación durante el procedimiento 
  
 30 12.0% 
Sangrado 
 
 23 9.2% 
Neumotórax/Enfisema subcutáneo 
 
 3 1.2% 
Rotura traqueal 
 
 2 0.8% 
Malposición de la cánula 
 
 7 2.8% 
 
 
4.1.4.2. Complicaciones tardías de la traqueostomía. 
En la siguiente tabla se describen las complicaciones tardías, que ascendieron a un 7.6% del 
total de la población estudiada. La más frecuente fue la estenosis traqueal, diagnosticada tras 
revisión por ORL, seguida del sangrado y la infección del estoma, ambas con igual frecuencia 
(2.8%).  
 
Tabla 7. Complicaciones tardías.  




 19 7.6% 
Sangrado 
 
 7 2.8% 
Infección del traqueostoma 
    
 7 2.8% 
Estenosis traqueal 
 









Figura 6. Complicaciones de las traqueostomías. 
 
 
4.1.5. Tipos de traqueostomía. 
En la tabla se muestra el tipo de traqueostomía realizada. Del total, el 86.8% de ellas se realizó 
de forma percutánea, a pie de cama en la UCI, por intensivistas.  
 
Tabla 8. Tipos de traqueostomías.  














4.1.5.1. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso en función del tipo de 
traqueostomía. 
En la siguiente tabla se describen los antecedentes personales y las escalas de gravedad al 
ingreso en función del tipo de traqueostomía realizada. No se observan diferencias 
significativas entre ambos grupos, ni en relación a los antecedentes personales, ni respecto a 
















Tabla 9. Antecedentes personales y escalas de gravedad al ingreso en función del tipo de 
traqueostomía.   




 16 48.5% 101 46.5% 0.83 
 Diabetes 
 
 6 18.2% 49 22.6% 0.57 
 Dislipemia 
 
 14 42.4% 64 29.5% 0.13 
 EPOC 
 
 5 15.2% 54 24.9% 0.22 
 Insuficiencia renal 
previa 
 
 3 9.1% 15 6.9% 0.65 
 Diálisis 
 
 0 0.0% 2 0.9% 0.58 












APACHE II al ingreso 
 
 
22 + 7 
 




SAPS 3 al ingreso 
 
63 + 15 
 























4.1.5.2. Edad en ambos grupos. 
En la siguiente tabla se muestra la edad media de cada tipo de traqueostomía. No se observan 
diferencias significativas en relación a la edad (p=0.93).  
 





Desviación típica Error típico de la media 
Edad Quirúrgica 
 
33 58.55 17.595 3.063 
Percutánea 
 






































Figura 8. Edad según el tipo de traqueostomía realizada.  
 
4.1.5.3. Complicaciones durante el procedimiento según el tipo de técnica realizada.  
En la tabla 11 se muestra la incidencia de complicaciones durante la realización de la 
traqueostomía. No se aprecian diferencias significativas, en relación a las complicaciones 
inmediatas, entre ambas técnicas, si bien en el caso de malposición de la cánula el valor p se 
encuentra muy cercano al nivel de significación (5%). 
 
Tabla 11. Complicaciones durante el procedimiento según el tipo de traqueostomías. 
 Tipo de traqueostomía Valor 
p Quirúrgica Percutánea 
Complicación durante el procedimiento 
 
 5 15.2% 25 11.5% 0.55 
 Sangrado 
 
 2 6.1% 21 9.7% 0.50 
 Neumotórax/Enfisema subcutáneo 
 
 0 0.0% 3 1.4% 0.49 
 Rotura traqueal 
 
 1 3.0% 1 0.5% 0.12 
 Malposición de la cánula 
 




4.1.5.4. Complicaciones tardías según el tipo de técnica realizada.  
En la tabla 12 se muestra la incidencia de complicaciones tardías en función del tipo de técnica 
realizada. Se detectan más complicaciones tardías con la técnica quirúrgica (p=0.001) en 
general y en cada una de las tres complicaciones consideradas.  
 
Tabla 12. Complicaciones tardías según la técnica.  




 8 24.2% 11 5.1% 0.001 
Sangrado 
 
 4 12.1% 3 1.4% 0.007 
Infección del traqueostoma 
 
 3 9.1% 4 1.8% 0.019 
Estenosis traqueal 
 
 4 12.1% 4 1.8% 0.012 
 
 




4.1.6. Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM). 
El 23.6% de los pacientes traqueostomizados desarrolló una NAVM. Se presentaron 13 NAVM 
por cada 1000 días de VM. La NAVM se desarrolló al 19 + 6.5 días de VM. En la figura 6 se 
























Tabla 13. NAVM.  
 Frecuencia Porcentaje 
 No 191 76.4 
Sí 59 23.6 
Total 250 100.0 
 
 





4.1.6.1. Desarrollo de NAVM según el motivo de ingreso.  
En la siguiente tabla se muestra la incidencia de NAVM según el motivo de ingreso. No se 
observan diferencias significativas en relación al desarrollo de NAVM según el motivo de 






Tabla 14. NAVM según motivo de ingreso en UCI.  
 NAVM % NAVM  Total 
No Sí 
Motivo ingreso TCE 49 18 26.9% 67 
Quirúrgico (No TCE) 29 15 34.1% 44 
Médico 113 26 18.7% 139 
Total 191 59 23.6% 250 
 





4.1.6.2. NAVM en pacientes neurológicos. 
Tras recodificar en un grupo los pacientes neurológicos (TCE + HSA + ACV), se describe la 
incidencias de NAVM en este grupo (tabla 15). No se aprecia una mayor incidencia de NAVM 








Tabla 15. Desarrollo de NAVM en pacientes neurológicos.  
 NAVM % NAVM Total 
No Sí 
 No Neurológico 108 32 22.9% 140 
Neurológico (TCE+HSA+ACV) 83 27 24.5% 110 
Total 191 59 23.6% 250 
 
 
4.1.6.3. Desarrollo de NAVM en función de la edad.  
La edad media en el grupo de pacientes que desarrolló NAVM fue de 56.74 + 17.97 años. No 
se observó diferencias en cuanto a la edad en pacientes que desarrollaron NAVM y en los que 
no la desarrollaron.  
 
Tabla 16. Edad media en pacientes con y sin NAVM. 
 NAVM N Media Desviación típica Error típico de la media 
Edad No 191 58.66 16.274 1.181 
Sí 59 56.74 17.975 2.360 
 
 






4.1.6.4. Desarrollo de NAVM por scores de gravedad. 
El APACHE II medio al ingreso de los pacientes que desarrollaron NAVM fue de 22.57 + 6.7 y 
el SAPS 3 de 64.83 + 14.30. Sin diferencias significativas al compararlo con el APACHE II y 
SAPS 3 de los pacientes que no desarrollaron neumonía.  
 
Tabla 17. NAVM en relación con escalas de gravedad al ingreso en UCI.  
 N Media Desviación típ. Error típ. de la media 
APACHE II al 
ingreso 
59 22.57 6.707 0.881 
SAPS 3 al ingreso 
 
59 64.83 14.304 1.878 
 
 

















4.1.6.5. Desarrollo de NAVM por tipo de técnica realizada.   
Se diagnosticó de NAVM un 33% de los pacientes con traqueostomía quirúrgica y un 22% de 
los pacientes con traqueostomía percutánea. Sin diferencias estadísticamente significativas 
entre ambas técnicas (p<0.05).  
 
Tabla 18. Tipo de traqueostomía y desarrollo de NAVM.  
 NAVM % NAVM Total 
No Sí 
 Quirúrgica 22 11 33.3% 33 
Percutánea 169 48 22.1% 217 









4.1.7. Análisis de mortalidad.  
 
4.1.7.1. Mortalidad en UCI. 
La mortalidad en UCI fue del 20% (50 pacientes traqueostomizados), de las cuales ninguna 
ocurrió durante el procedimiento ni se relacionó directamente con complicaciones derivadas de 
éste.  
 
Tabla 19. Mortalidad en UCI 
 Frecuencia Porcentaje 
 Vivo 200 80.0 
Muerto 50 20.0 
Total 250 100.0 
 
4.1.7.2. Mortalidad hospitalaria y en planta. Estancia en UCI y hospitalaria.  
La mortalidad a los 28 días de ingreso fue del 21.3%, en planta de hospitalización fallecieron 23 
pacientes (9.2% del total). La mortalidad global fue de 73 pacientes (29.2%). La estancia media 
en UCI fue de 26.58 + 13.70 días y la hospitalaria de 61.76 + 44 días.  
 
Tabla 20. Exitus en planta.  
 Frecuencia Porcentaje 
 Vivo 227 90.8 
Muerto 23 9.2 
Total 250 100.0 
 
4.1.7.3. Mortalidad y diagnóstico al ingreso.  
En la siguiente tabla (Tabla 21) se muestra la mortalidad en UCI según el diagnóstico al 
ingreso. Los pacientes quirúrgicos (descartándose TCE) presentaron una mortalidad más 
elevada (31%).  
 
Tabla 21. Mortalidad según diagnóstico al ingreso. 
 Situación al alta de 
UCI 




TCE 63 4 6.0% 67 
Quirúrgico (No TCE) 30 14 31.8% 44 
Médico 107 32 23.0% 139 




Figura 15. Situación al alta de UCI según el motivo de ingreso. 
 
4.1.7.4. Días de VM y días hasta la realización de la traqueostomía. 
La media de días de VM hasta la realización de la traqueostomía fue de 8.9 + 4.3 días. La 
duración media de la VM total de esta población fue de 17.7 + 12.2 días.  
 
4.1.8. Tipo de cánula al alta. 
Al alta de UCI, 80 pacientes se trasladaron a planta con cánula con balón, 78 con cánula de 
plata y 42 decanulados. Se relacionó el tipo de cánula con el que paciente era dado de alta de 
la UCI con el exitus en planta. Se observó que el 21% (17/80) de los pacientes con cánula con 
balón fallecían en planta, el 6% de los pacientes con cánula de plata y el 2% de los pacientes 
decanulados.  
 
Tabla 22. Tipo de cánula al alta y exitus en planta.  
Tipo de cánula 
 
Total Exitus en planta 
Cánula con balón 
 
80 (40%) 17 (21%) 
Cánula de plata 
 
78 (39%) 5 (6%) 









4.2. ANÁLISIS COMPARATIVO SEGÚN EL MOMENTO DE REALIZACIÓN 
DE LA TRAQUEOSTOMÍA.  
 
Dividimos las traqueostomías en función del momento en el que se realizaron y, dada la 
literatura revisada, optamos por establecer como puntos de corte de traqueostomía precoz 
hasta el 7º día en la población analizada, y hasta el 5º día en subpoblaciones seleccionadas.  
 
4.2.1. Características de ambos grupos. 
La edad media, así como las comorbilidades y escalas de gravedad al ingreso fueron similares 
en ambos grupos.  
 
Tabla 23. Comparación de edad, género, comorbilidades y escalas de gravedad al ingreso.  
 PRECOZ 
N = 104 
 
TARDÍA 
N = 146 
Valor de p 
Edad 
 
59 + 17 58 + 17 0.99 
Mujer 
 
37 (35.6%) 52 (35.6%) 0.99 
TCE 
 
28 (26.9%) 39 (26.9%) 0.97 
Neurológico (TCE + 
HSA + ACV) 
47 (45.2%) 63 (43.2%) 0.74 
HTA 
 
48 (46.2%) 69 (47.3%) 0.86 
Diabetes 
 
25 (24%) 30 (20.5%) 0.51 
EPOC 
 
27 (26%) 32 (21,9%) 0.45 
Insuficiencia renal 
previa 
7 (6.7%) 11 (7.5%) 0.80 
NYHA III/IV 
 
12 (11.5%) 11 (7.5%) 0.28 
APACHE II al 
ingreso 
23 + 7 23 + 7 0.99 
SAPS 3 al ingreso 
 




Figura 16. Género y comorbilidades según momento de realización de la técnica.  
 
 
4.2.2 Desarrollo de NAVM en traqueostomía precoz.  
Los pacientes con traqueostomía precoz presentaban NAVM, por término medio el día 18.4 + 
6.2 días y a los 20 + 6.6 días el grupo tardío, sin diferencias en cuanto a la fecha de 
presentación de ésta. Sin embargo la incidencia de NAVM fue significativamente menor en el 
grupo de pacientes traqueostomizados de forma precoz (p<0.05). 
 
Tabla 24. Media de días hasta el desarrollo de NAVM.  
  N Media Desviación típica 
 Precoz 15 18.4 6.3 
Tardía 44 20.0 6.6 
 
Tabla 25. Tabla de contingencia NAVM y traqueostomía Precoz vs. Tardía.  
 NAVM %NAVM Total 
No Sí 
   Precoz 89 15 14.4% 104 
 Tardía 102 44 30.1% 146 






































4.2.3. Análisis de la influencia de la traqueostomía precoz (en los primeros 7 días) sobre 
la estancia en UCI, la estancia hospitalaria, los días de sedación y los días de VM.  
La traqueostomía precoz presenta menos días de estancia en UCI, menos días de sedación y 
de VM. Sin embargo, no se observan diferencias significativas en cuanto a la estancia 
































Tabla 26. Comparativa de los días de VM, sedación, estancia en UCI y en el hospital, así como 
la mortalidad entre traqueostomía precoz y tardía. 
 PRECOZ 
N = 104 
TARDÍA 
N = 146 
Valor de p 
Días totales de VM 
 
13.63 + 11.69 20.72 + 11.84 0.0001 
Días libres de VM 
hasta el día 28 
 
12.19 + 8.50 8.28 + 6.90 0.0001 
Días de sedación 
continua 
 
7.99 + 6.93 14.57 + 8.66 0.0001 
Días libres de 
sedación hasta el 
día 28 
 
16.64 + 8.71 12.45 + 8.6 0.0001 
Estancia en UCI 
 




55.98 + 40.69 65.82 + 45.90 0.0840 
Mortalidad en UCI 
 























4.2.4. Análisis de las complicaciones según el timing de la traqueostomía.  
 
4.2.4.1. Complicaciones durante el procedimiento.  
No se observan diferencias significativas, en cuanto a complicaciones durante el 
procedimiento, según el momento de realización de la traqueostomía.  
 
Tabla 27. Complicaciones durante el procedimiento y timing. 







 Precoz 91 13 12.5% 104 
Tardía 129 17 11.6% 146 
Total 220 30 12.0% 250 
 











4.2.4.2. Complicaciones tardías.  
No se observan diferencias significativas, en cuanto a complicaciones tardías, según el 
momento de realización de la traqueostomía.  
 
Tabla 28. Complicaciones tardías y timing.  




 Precoz 96 8 7.7% 104 
Tardía 135 11 7.5% 146 
Total 231 19 7.6% 250 
 












4.2.5. Análisis de mortalidad en UCI y a los 28 días de ingreso.  
Se analizó la mortalidad en UCI y a los 28 días de ingreso en ambos grupos, sin observarse 
diferencias significativas. 
 
Tabla 29. Mortalidad en UCI. 
 Situación al alta de UCI % Exitus UCI Total 
Vivo Muerto 
 Precoz 80 24 23.1% 104 
Tardía 120 26 17.8% 146 
Total 200 50 20.0% 250 
 
Figura 20. Mortalidad en UCI 
 
 
Tabla 30. Análisis de la situación a los 28 días de ingreso en UCI.  
 Situación al día 28 de 
ingreso en UCI 




 Precoz 78 26 25.0% 104 
Tardía 118 27 18.6% 145 





Figura 21. Situación al día 28 de ingreso en UCI. 
 
  
4.2.6. Tipo de cánula al alta de UCI. 
No se observaron diferencias significativas en relación a la cánula con la que los pacientes se 



















4.3. SUBPOBLACIONES ESPECIALES. 
 
Una vez analizada la población, dividimos los pacientes en subgrupos que presentaban 
características particulares en cuanto a motivo de ingreso y necesidad de VM prolongada. De 
este modo, tal como se describe en la literatura, analizamos los grupos formados por pacientes 
neurológicos, cardiológicos (postoperados de cirugía cardiovascular) y EPOC (ingresados por 
insuficiencia respiratoria crónica descompensada).  
 
4.3.1. Características generales de la subpoblaciones especiales. 
Los pacientes del subgrupo cardiológico tenían una edad media más avanzadas y menor 
gravedad al ingreso que los otros subgrupos, la traqueostomía se realizaba de forma más 
tardía (respecto a los otros grupos y a la población general) y precisaban VM durante más 
tiempo. En el subgrupo neurológico destacan por precisar menos días de VM y de sedación, 
así como de estancia en UCI, pero con una estancia hospitalaria prolongada. En el grupo de 
los EPOC reagudizados, la traqueostomía se realiza de forma precoz, pero precisan VM de 


























En la siguiente tabla se describen las características de los diferentes subgrupos. 
Tabla 31. Características de los subgrupos.  
 NEUROLÓGICOS 








110 12 19 
Edad 
 
54 + 18 70 + 9 66 + 10 
APACHE II al 
ingreso 
 
23 + 7 21 + 4 23 + 7 
SAPS 3 al ingreso 
 




9 + 4 12 + 5 8 + 4 
Días con sedación 
continua 
 
10 + 7 21 + 13 13 + 11 
Días totales de VM 
 
14 + 8 43 + 23 20 + 13 
Estancia en UCI 
 



















4.3.2. Subgrupo de pacientes neurológicos.  
 
4.3.2.1. Mortalidad.  
La mortalidad en UCI y a los 28 días de ingreso de los pacientes neurológicos fue 
significativamente menor que la de toda la población traqueostomizada.  
 
Tabla 32. Mortalidad subgrupo neurológico traqueostomizados.  
 Situación alta de 
UCI 
% Exitus la 
alta de UCI 
Total 
Vivo Muerto 
 No Neurológicos 100 40 28.6% 140 
Neurológico (TCE+HSA+ACV) 100 10 9.1% 110 
Total 200 50 20.0% 250 
 
Figura 22. Situación al alta de UCI del subgrupo de pacientes neurológicos y de la muestra 









Tabla 33. Situación al día 28 de los pacientes del subgrupo neurológico.  
 Situación al día 28 
desde ingreso 




 No Neurológicos 102 38 27.1% 140 
 Neurológico 
(TCE+HSA+ACV) 
94 15 13.8% 109 
Total 196 53 21.3% 249 
 
Figura 23. Situación a los 28 días de ingreso en UCI del subgrupo de pacientes neurológicos y 
de la muestra global.  
 
 
4.3.2.2. Traqueostomía precoz al 5º día de VM.  
Realizamos un corte al 5º día de VM con el objetivo de observar si en el subgrupo de pacientes 
neurológicos la traqueostomía en los primeros 5 días mejoraba la tasa de NAVM o el 
pronóstico. Al realizar el corte al 5º día no se observan diferencias en relación a la mortalidad 




Tabla 34. Traqueostomía precoz vs. Tardía al 5º día de VM en pacientes neurológicos.  
Punto de corte: 5º día Frecuencia Porcentaje 
 Precoz 25 22.7 
Tardía 85 77.3 
Total 110 100.0 
 
Tabla 35. Comparativa entre traqueostomía precoz y tardía en pacientes neurológicos.  
 PRECOZ 
 
TARDIA Valor de p 
Mortalidad 
 
2 (8%) 8 (9%) 0.82 
NAVM 
 
5 (20%) 22 (26%) 0.52 
Exitus en planta 
 
1 (4%) 7 (8%) 0.44 
 
 
4.3.3. Subgrupo de pacientes cardiovasculares. 
En relación con el subgrupo de pacientes cardiovasculares, no se observó diferencias 
significativas en cuanto al desarrollo de NAVM respecto a la población general.  
 
Tabla 36. NAVM en subgrupo de pacientes cardiovasculares.  
 Cardiovasculares No cardiovasculares Valor de p 
NAVM 2  (16%) 56 (23%) 0.5 
 
 
4.3.4 Subgrupo de pacientes con reagudización de EPOC.  
En el subgrupo de pacientes con EPOC reagudizado no existen diferencias en relación a días 
de VM ni de NAVM respecto a la población general.  
 
Tabla 37. NAVM en subgrupo de pacientes EPOC. 
 EPOC No EPOC Valor de p 







4.4 ANÁLISIS MULTIVARIANTE. 
 
4.4.1. NAVM. 
La traqueostomía precoz es un factor protector frente a NAVM cuando se estratifica por 
gravedad al ingreso (valorado mediante escalas APACHE II y SAPS 3 al ingreso en UCI) y por 
tipo de pacientes (subgrupo neurológico).  
 
Tabla 38. Análisis multivariante NAVM.  
 Coef B Sig. OR I.C. 95% para EXP(B) 
Inferior Superior 
 
Traqueo precoz -1,025 ,003 ,359 ,184 ,699 
APACHE II -,012 ,619 ,989 ,944 1,035 
Neurológicos -,165 ,593 ,848 ,464 1,551 
Constante -,474 ,413 ,622   
Se observa una buena calibración del modelo (Hosmer-Lemmershow con p=0.94) y 
discriminación moderada (AUC 66%, p=0.001). 
 
4.4.2. Mortalidad en UCI. 
La traqueostomía precoz no presenta efectos protectores sobre la mortalidad en UCI (p=0.26 
con OR 1.44, IC 95% 0.75-2.75). 
 
Tabla 30. Análisis multivariante mortalidad.  
 B Sig. OR I.C. 95% para OR 
Inferior Superior 
 
-Traqueo precoz ,365 ,269 1,440 ,754 2,751 
-Motivo ingreso  ,003    
  Motivo ingreso TCE -1,500 ,007 ,223 ,075 ,664 
 Motivo ingreso quirúrgico sin TCE ,574 ,147 1,776 ,817 3,860 
-Complicaciones precoces traqueo -,291 ,528 ,748 ,303 1,843 
-APACHE II ,029 ,232 1,029 ,982 1,079 









De la misma forma ocurre con la situación a los 28 días de ingreso en UCI.  
 
Tabla 40. Análisis multivariante a los 28 días.  
 B Sig. OR I.C. 95% para OR 
Inferior Superior 
 
-Traqueo precoz ,402 ,208 1,495 ,799 2,796 
-Motivo ingreso  ,090    
   Motivo ingreso TCE -,742 ,086 ,476 ,204 1,110 
   Motivo ingreso quirúrgico no TCE ,371 ,366 1,449 ,649 3,233 
-Complicación precoz traqueostomía -,461 ,295 ,631 ,266 1,495 
-APACHE II ,045 ,057 1,046 ,999 1,096 





























5. DISCUSIÓN.  
 
 
5.1. DISCUSIÓN GENERAL.  
 
Se han realizado 250 traqueostomía desde marzo de 2012 hasta junio de 2015. El perfil del 
paciente traqueostomizado es un varón de mediana edad (58 años), que ingresa en UCI tras 
un problema fundamentalmente neurológico, seguido de los que ingresan por motivos no 
quirúrgicos, con un APACHE II y SAPS 3 medio al ingreso elevado y con comorbilidades 
asociadas. Se ha realizado traqueostomía al 3.4% de los pacientes ingresados en esta Unidad 
durante dicho periodo, la mayoría, de forma percutánea, sin complicaciones letales asociadas 
al procedimiento.  
 
De los estudios consultados en pocos de ellos analizan el porcentaje de realización de 
traqueostomías de cada centro, en relación al número de ingresos totales. En nuestro caso es 
de aproximadamente el 3.4% de los ingresos de más de 24 horas de duración. En el estudio 
multicéntrico de Blot (Blot F, et al., 2005) en el que se registraban las prácticas habituales en 
relación con la traqueostomía en 152 UCIs francesas, se observó que se realizó traqueostomía 
en UCI al 7.2% de los pacientes ingresados que precisaban VM. Los motivos más frecuencias 
fueron la necesidad de VM prolongada y, como segunda causa, el fracaso de la extubación. En 
el estudio suizo (Fischler L, et al., 2000) se constató que se realizaba traqueostomía al 10% de 
los pacientes con VM prolongada (>24 horas), y al 1.3% de todos los pacientes ingresados en 
UCI. La práctica de esta técnica varía ampliamente (0-60%) entre las diferentes regiones y 
tipos de centros. En Holanda se practican unas 1500 traqueostomías cada año, pero 
desconocemos la gravedad de dichos pacientes, el número de ingresos totales y el motivo por 
el que se realizan (Fikkers BG, et al., 2003). En 2015 se publicó un estudio multicéntrico 
internacional coordinado por la ESICM, en la que se registran más de 17000 traqueostomías en 
6 meses en Europa, no se mencionan los porcentajes de traqueostomías de ningún país 
respecto al número de ingresos totales (Vargas M, et al., 2015).  
 
En el estudio de 2010 de O´Connor y White se estima que se requiere traqueotomía en el 10%, 
aproximadamente, de los pacientes que precisan VM (O´Connor HH y White AC, 2010). 
Centrándonos en el ámbito nacional, en 2013 se publicó un estudio sobre los resultados de un 
protocolo sobre el manejo de la vía aérea artificial en la UCI del Complejo Asistencial de 
Palencia, en la que se practicaron traqueostomías al 10% (169 casos) de los pacientes 
ingresados desde enero de 2009 a junio de 2011, y los motivos más frecuentes para su 
realización fueron el destete dificultoso, la reintubación o mal manejo de secreciones y el nivel 




En nuestro estudio, la disminución del nivel de consciencia y la dificultad para el destete fueron 
los motivos más frecuentes para la realización de la traqueostomía electiva. Conclusiones 
similares se extraen en el caso de Cheung y Napolitano (Cheung NH y Napolitano LM, 2014) 
en el que las indicaciones más frecuentes fueron el fracaso respiratorio con necesidad de VM 
prolongada (dos tercios de los pacientes) y el TCE que precisaba aislamiento de la vía aérea 







































5.2. DISCUSIÓN ESPECÍFICA.  
 
5.2.1. Neumonía asociada a ventilación mecánica. 
 
Una vez analizados los resultados observamos que la tasa de NAVM era significativamente 
menor en aquellos pacientes que habían sido traqueostomizados en los primeros 7 días de VM 
(17% de los pacientes traqueostomizados de forma tardía y un 5.6% de los precoces). En 
nuestra serie la tasa de NAVM fue de 13 casos por cada 1000 días de VM. 
 
En el estudio de Moller (Moller MG, et al., 2005) que analizaba 150 pacientes a traqueostomía 
precoz o tardía con punto de corte a los 7 días de VM también observaron que la 
traqueostomía precoz presentaba una tasa de NAVM significativamente menor (42% vs. 27%), 
como contrapunto, se trataba de una UCI fundamentalmente quirúrgica, en el que más de la 
mitad de los pacientes procedían del servicio de trauma y con una edad media menor (48 vs. 
54 años). Presentaban una gravedad al ingreso, estimada por APACHE II medio similar al 
nuestro, aunque el grupo precoz presentó un APACHE significativamente menor que el grupo 
tardío. No se describen los criterios utilizados para el diagnóstico de NAVM.  
 
En el estudio aleatorizado italiano publicado en JAMA en 2010 (Terragni PP et al., 2010) no se 
observaron diferencias significativas en cuanto a la aparición de NAVM al aleatorizar a los 
pacientes a traqueostomía precoz (realizada entre el 6º y 8º día de VM) y tardía, por lo que 
concluyen que la traqueostomía precoz no reduce la incidencia de NAMV, aunque sí presenta 
otras ventajas (reducción estancia en UCI, días de VM y de sedación). Presentaron NAVM un 
14% de los pacientes traqueostomizados de forma precoz, y un 21% de las tardías. En 
comparación con nuestro estudio, éste es un estudio multicéntrico (12 UCIs) con gran 
variabilidad de pacientes, presentaban mayor gravedad (SAPS 2 entre 35-65) y para el 
diagnóstico de NAVM utilizaban la escala CPIS, con escasa capacidad para diferenciar entre 
NAVM y SDRA. Además, excluyen pacientes con diagnóstico previo de EPOC y aquéllos que 
ingresan en UCI por infección respiratoria. En nuestro estudio, para el diagnóstico de NAVM, 
seguimos los criterios diagnósticos de la SEIMC (Díaz E, et al., 2013), GTEI de la SEMICYUC 
(Álvarez-Lerma F, et al., 2001) y ATS/IDSA (ATS/IDSA guidelines, 2016).  
 
En el estudio alemán de Koch (Koch T, et al., 2012) también se observa que la traqueostomía 
precoz reduce la incidencia de NAVM, pero con una tasa de NAVM elevada (38% en el grupo 
precoz y 64% en el grupo tardío), usando la escala CPIS para su diagnóstico. La mayoría de 
las NAVM, al igual que en nuestro estudio, fueron tardías (a partir del 5º día de VM).  
 
Existe un estudio brasileño (Marques IA, et al., 2014) publicado el 2014 que analizaba 119 
pacientes que habían recibido una traqueostomía en los primeros siete días de VM (precoz) o 
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partir de entonces (tardía), en una UCI polivalente, con un 30% de pacientes neurológicos, 
observando que el grupo traqueostomizado precozmente presentaba una tasa de NAVM 
significativamente menor (43.6% en el grupo tardío frente a 5.6% en el grupo precoz). Ambos 
grupos presentaban similares características epidemiológicas aunque se desconoce la 
gravedad al ingreso de estos pacientes. Tampoco se definen los criterios microbiológicos para 
el diagnóstico de NAVM. En nuestro estudio, se usaron aspirados endotraqueales para el 
diagnóstico de NAVM, mediante estudio cualitativos y cuantitativos con los puntos de corte 
aceptados (> 10
6
 UFC) y basándose en los estudios de no inferioridad de las muestras no 
invasivas (Berton DC, et al., 2012) 
 
Respecto a los metaanálisis cabe reseñar la heterogeneidad de los diversos estudios que 
incluyen, en los que se seleccionan grupos de pacientes para obtener puntos de corte del 
momento de la realización de la traqueostomía bastante amplios o no claramente definidos. 
Además, algunos de los estudios presentes en dichos metaanálisis se realizan en poblaciones 
concretas (trauma, quemados, etc.) con unas características propias y son comparados con el 
resto de las poblaciones. En muchos de dichos estudios, la NAVM no era un objetivo del 
estudio ni se describen los criterios utilizados para su diagnóstico, o sólo se han registrado las 
bacteriemias secundarias a infección respiratoria.  
 
En el estudio de Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) la traqueostomía precoz reducía la tasa de 
NAVM (RR 0.20, 0.06-0.66 p=0.008), pero se definía traqueostomía precoz como aquella 
realizada en las primeras 48h de VM. En el metaanálisis de Griffiths (Griffiths J, et al., 2005), 
que incluía el estudio de Rumbak, se analizaban pacientes de 5 estudios y no se observó que 
la traqueostomía precoz (realizada en los primeros 7 días de VM) redujera la tasa de NAVM. 
Por otra parte, este metaanálisis incluía 5 ensayos clínicos con diferentes tipos de pacientes, 
punto de corte para la realización de la traqueostomía, y diferentes objetivos. Similares 
resultados se obtuvieron en el metaanálisis de Dunham (Dunham CM, et al., 2006) que incluía 
estudios observacionales y aleatorizados con una gran variabilidad entre los pacientes 
recogidos.  
 
En el metaanálisis de Wang (Wang F, et al., 2011) con más de 1000 pacientes, observaron que 
la traqueostomía precoz no se asociaba con menor incidencia de VM. Sólo en un ensayo 
clínico, el de Rumbak, la traqueostomía precoz presentaba un efecto protector frente a la 
NAVM. Se seleccionaron 7 ensayos clínicos, con gran variabilidad entre tipo de pacientes 
(incluía el estudio de Trouillet, de pacientes fundamentalmente cardiovasculares y el de 
Barquist, de pacientes politraumatizados), en el punto de corte para aleatorizar la 
traqueostomía a la rama precoz (desde 48h hasta el 8º día, según el ensayo clínico), en la 
edad media, en la gravedad y en las definiciones utilizadas para el diagnóstico de NAVM. Dos 
de los ensayos incluidos no aportaban datos sobre la duración media de la VM; 5 de ellos 
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sobre la duración de la sedación ni de la estancia en UCI ni hospitalaria. En la mayoría de los 
estudios no se analizaba la mortalidad a largo plazo. Llama la atención que la tasa de NAVM 
de los estudios analizados oscila entre el 50-100%, muy elevadas en comparación con otras 
series, como la nuestra. Concluyen que se necesitan más ensayos clínicos para evaluar los 
beneficios de la traqueostomía precoz y su efecto sobre la NAVM.  
 
En 2012 la Cochrane (Gomes-Silva BN, et al., 2012) publicó una revisión sistemática de la 
traqueostomía, evaluando los beneficios de la traqueostomía precoz (en los primeros 10 días 
de VM) frente a la tardía. Analizaba 4 estudios aleatorizados (incluyendo el estudio de Rumbak) 
con más de 600 pacientes, presentando gran variabilidad en cuanto a la definición de 
traqueostomía precoz (entre el 2 y el 10º día tras la intubación), sin llegarse observar 
diferencias significativas en la tasa de infecciones respiratorias. Debido a la gran 
heterogeneidad se excluye el estudio de Rumbak, concluyendo que la traqueostomía precoz no 
reduce la incidencia de NAVM. En 2015, se publicó una mejora de esta revisión pero con los 
mismos problemas de variabilidad poblacional que la anterior, que incluía 4 estudios más (con 
cerca de 2000 pacientes) en la que se observó una reducción de la mortalidad pero sin 
cambios respecto a la incidencia de NAVM (Andriolo B, et al., 2015).  
 
En el metaanálisis de Shan (Shan LS, et al., 2013), que englobaba estudios observacionales, 
tampoco se observó que la traqueostomía precoz (realizada entre el 3º y 7º día de VM) 
redujese la incidencia de VM en comparación con la tardía.  
 
Como en otros metaanálisis ya analizados, el problema fundamental se encuentra en la gran 
variabilidad entre estudios en relación al tipo de pacientes, número de casos, tipo de técnica 
realizada (percutánea o quirúrgica) y edad media de las poblaciones estudiadas. En dos de los 
seis estudios, no se estudió la incidencia de NAVM, en los que se estudiaba como end-point 
primario no constan los criterios para su diagnóstico, y en otro la población estudiada procedía 
exclusivamente de urgencias (no incluía pacientes procedentes de planta o quirófano).  
 
En todos estos metaanálisis llegan a la conclusión de que la traqueostomía es una técnica 
relativamente segura, si se realiza con condiciones adecuadas y por personal con experiencia, 
que reduce los días de VM y mejora la higiene y el confort de los pacientes. Respecto a la 
NAVM, concluyen que se precisan más ensayos clínicos para evaluar su efecto sobre ésta. La 
heterogeneidad en las definiciones de precoz y de NAVM mantienen el debate abierto.  
 
En nuestra serie observamos que la traqueostomía precoz es un factor protector frente a 
NAVM cuando se estratifica por gravedad al ingreso y por subtipo de pacientes. En el 
metaanálisis de Siempos publicado en 2015, y que recoge la mayoría de metaanálisis ya 
comentados, se observa que la traqueostomía precoz es un factor protector frente a NAVM 
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(OR 0.6 041-090, IC 95% p=0.01) en comparación con la traqueostomía tardía (tras la primera 
semana de VM) y la no realización de traqueostomía en 13 ensayos que aportan datos sobre la 
incidencia de NAVM, con una heterogeneidad moderada (I
2
 57%). La incidencia de NAVM es 
significativamente menor en los pacientes traqueostomizados de forma precoz. Concluyen que 
la traqueostomía precoz no reduce la mortalidad pero que puede asociarse con una menor 
incidencia de NAVM (Siempos I, et al., 2015).  
 
En el estudio multicéntrico de Willock (Willock JA, et al., 2014) en el que se analizaron más de 
más de 120000 pacientes traqueostomizados, la rama precoz (realizada en los primeros 10 
días de VM) se asoció con una reducción de la incidencia de NAVM (OR 0.923 0.873-0.975, IC 
95% p=0.004)) y de sepsis (OR 0.734 0.694-0.776, IC 95% p<0.001), como contrapartida, 
también se observó que la traqueostomía precoz presentaba más complicaciones precoces, 
relacionadas directamente con el procedimiento que las tardías. En nuestra serie no 
encontramos mayores complicaciones tardías en la rama precoz que en la tardía.  
 
Existen escasos estudios en los que se establezcan claramente los criterios diagnósticos para 
NAVM utilizados, de forma que se puedan comparar posteriormente con otros. Definir la NAMV 
de forma clara es complicado, puede confundirse con otros procesos infecciosos del árbol 
respiratorio inferior como la traqueobronquitis purulenta asociada a VM. La incidencia de NAVM 
también varía y depende de los criterios, de los métodos diagnósticos utilizados y de las 
estrategias utilizadas en cada centro para disminuir su incidencia. Existen varias 
organizaciones internacionalmente reconocidas (como la ATS/IDSA, el CDC, etc.) que ofrecen 
diferentes definiciones de NAVM. Además también se aprecia una elevada variabilidad 
interpersonal en la interpretación de la aparición de NAVM. Por todo lo referido, las 
comparaciones interinstitucionales de estos episodios pueden no ser válidas (O´Grady NP et 
al., 2012).  
 
Tan importante como definir la NAVM es implantar estrategias de prevención, con medidas 
validadas y fáciles de aplicar, que consigan reducir la tasa de NAVM. Por lo general, se trata de 
un paquete de medidas racionales, que de forma individual no generan mucho impacto, pero 
que de forma conjunta, consiguen reducir la incidencia de NAVM (O´Grady NP et al., 2012). 
 
La NAVM presenta una mortalidad atribuible del 33-50% en los estudios revisados, que se ha 
reducido al 13% en los últimos años gracias a la implementación de medidas de prevención. Es 
más elevada aún en pacientes quirúrgicos y en aquellos con puntuación elevada en escalas de 
gravedad al ingreso (APACHE II entre 20 y 29 y SAPS 2 entre 35 y 58). Se presenta entre 1.2-
8.5 pacientes por cada 1000 días de VM en un metaanálisis de la revista The Lancet (Melsen 




La tasa de NAVM de este estudio fue de 13 casos por cada 1000 días de VM. En nuestro caso, 
se trata de una tasa relativamente elevada, al tratarse de pacientes graves (APACHE II medio 
de 23 + 7 y SAPS 3 medio de 65 + 14), así como su diagnóstico durante un brote 
epidemiológico por Klebsiella BLEE carbapenemasa (OXA-48). La tasa de NAVM durante el 
año 2012 en la UCI fue del 9.6 casos y la nacional del 7.27 casos por cada 1000 días de VM. 
Tras la implantación del protocolo de Neumonía Zero y la descontaminación selectiva la tasa 
de NAVM en nuestra UCI ha descendido hasta 3 casos por cada 1000 días de VM, y a nivel 
nacional hasta 6.8 casos por cada mil días de VM (ENVIN-Helics). 
 
Al desglosar la tasa de NAVM de periodo de estudio se observa una tasa de NAVM en el año 
2012 y 2013 de 11.8-16.16 NAVM por cada 1000 días de VM, coincidiendo con el brote 
epidemiológico por Klebsiella BLEE (OXA-48), que elevó hasta 13 casos la tasa de nuestra 
UCI. En el año 2014 dicha tasa se reduce a 6.07 NAVM por cada 1000 días de VM en nuestro 
estudio y a un 4.64 NAVM por cada 1000 días de VM en nuestra UCI, tras el control del brote y 





Resulta complicado evaluar el impacto de la traqueostomía sobre la mortalidad en UCI, 
depende de tantos factores que es un error atribuir una reducción de la mortalidad al momento 
de realización de esta técnica como factor único. Sin embargo, en muchos de los estudios 
analizados se han observado que los pacientes traqueostomizados de forma precoz presentan 
una mortalidad significativamente menor durante su estancia en UCI. En nuestra serie la 
mortalidad en UCI de los pacientes traqueostomizados ascendía al 20%, y un 9.2% durante su 
estancia el planta. No observamos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad en UCI 
en pacientes traqueostomizados de forma precoz respecto a tardía. Según el motivo de 
ingreso, el 46% de los pacientes quirúrgicos traqueostomizados falleció durante su ingreso en 
UCI.  
 
En el metaanálisis de Rumbak (Rumbak MJ, et al., 2004) se observó una mortalidad 
significativamente menor cuando la traqueostomía se realizaba en los dos primeros días de VM 
respecto a su realización a partir de las dos semanas de VM.  
 
En el estudio de Moller (Moller MG, et al., 2004) no se analizó la mortalidad. En el de Barquist 
(Barquist ES, et al., 2006), Beltrame (Beltrame F, et al., 2008) y Terragni (Terragni PP, et al., 
2010) no se observó una reducción de la mortalidad en pacientes traqueostomizados de forma 
precoz. En nuestra población no observamos que la traqueostomía precoz presente efectos 




En el estudio de Clec´h (Clec´h C, et al., 2007) se observó que la traqueostomía (de forma 
global) no sólo no mejoraba la supervivencia de los pacientes ingresados sino que además, 
aumentaba la mortalidad tras el alta de UCI, en comparación con los pacientes no 
traqueostomizados. Se trata de un estudio observacional y multicéntrico, que realiza un análisis 
de propensión con dos modelos, en el que no se consiguen alcanzar grupos similares en 
cuanto a las características basales de los pacientes. Al realizar la comparación entre ambos 
grupos, no similares, destaca que diagnostican de NAVM el 59% de los pacientes con 
traqueostomía y el 46% de los no traqueostomizados, y que más de un 70% de los pacientes 
presenta episodio de SDRA durante su estancia en UCI. No se relacionan estos 
acontecimientos con la mortalidad, ni se explican los criterios diagnósticos utilizados para 
definir NAVM ni SDRA. Por otro lado ya comentan que, se trata de un estudio que evalúa la 
prácticas sobre la traqueostomía en Francia y, posteriormente, se decide analizar la mortalidad 
en ambos grupos.  
 
En nuestro caso la mortalidad postUCI fue del 9.2% y en global, la mortalidad hospitalaria fue 
del 29% (73 pacientes). Sin encontrar diferencias significativas entre traqueostomía precoz y 
tardía en relación a la mortalidad en planta ni a la mortalidad global. En el estudio de Beltrame 
(Beltrame F, et al., 2008), tampoco se encontraron diferencias significativas en relación a la 
mortalidad ni a la estancia hospitalaria entre ambos grupos, aunque el grupo precoz sí presentó 
una estancia en UCI y días de VM significativamente menor, similar a nuestros resultados salvo 
porque en dicho estudio se define traqueostomía precoz como aquélla realizada en los 
primeros 5 días de VM.  
 
En el estudio multicéntrico acerca de las complicaciones de Halum (Halum SL, et al., 2012) se 
observó un 22% de mortalidad hospitalaria en pacientes que habían recibido una 
traqueostomía, un 0.85% relacionada directamente con la técnica y 5 fallecimientos durante el 
procedimiento.  
 
En diversos estudios analizados, la traqueostomía precoz no tiene efecto sobre la mortalidad 
en UCI ni la mortalidad hospitalaria (Arabi YM, et al., 2009; Wang F, et al., 2011; Zheng Y, et 
al., 2012; Koch T, et al., 2012; Andriolo B, et al., 2015; Marques IA, et al., 2014).  
 
En algunos estudios con poblaciones grandes se ha observado que la traqueostomía precoz 
puede reducir la mortalidad en UCI y la mortalidad hospitalaria, de modo que cada día de 
retraso contribuye, en un pequeño porcentaje, al aumento de la mortalidad, sin embargo, el 
número necesario a tratar fue muy elevado (NNT= 71) para lograr observar beneficios (Scales 
DC, et al., 2008). En el estudio multicéntrico (con más de 120000 pacientes) de Villwock 
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(Villwock JA, et al., 2014) se observa un aumento de la mortalidad hospitalaria con el retraso de 
la traqueostomía (OR 0.734, IC 95% 0.717-0.975 p=0.004).  
 
Otro problema fundamental de los estudios analizados y del nuestro, es que se desconocen 
cuántos pacientes habrían podido extubarse de haberse demorado la traqueostomía y su 
influencia respecto a la mortalidad. En el estudio de TracMan (Young D, et al., 2013) tras 
aleatorizar a los pacientes a traqueostomía precoz (primeros 4 días de VM) o tardía (a partir del 
décimo día), se observó que más de la mitad de los pacientes del grupo tardío no llegó a 
precisar la técnica, ya fuera por extubación o exitus. En el estudio de Díaz-Prieto (Díaz Prieto 
A, et al., 2014) también se observó que 13 pacientes aleatorizados a la rama tardía (a partir del 
14º día) no precisaron la traqueostomía al ser extubados satisfactoriamente. En muchos de 
dichos estudios, reseñan la escasa capacidad u “ojo clínico” de los médicos responsables para 
evaluar qué pacientes precisarían VM prolongada.  
 
 
5.2.3. Estancia en UCI, duración de la VM y de la sedación continua.  
 
La estancia media en UCI fue de 26.58 + 13.7 días, significativamente menor en el grupo 
traqueostomizado de forma precoz (22.87 + 13.37 vs. 29.23 + 13.47 días, p=0.0001). En todos 
los estudios en los que en el grupo traqueostomizado de forma precoz se observa una menor 
duración de la VM se aprecia una estancia en UCI significativamente menor. La duración de la 
VM en el grupo traqueostomizado precozmente de nuestra serie fue de 13.63 + 11.69 días 
frente a 20.72 + 11.84 días (p=0.0001) en el grupo tardío.  
 
Se ha relacionado la estancia en UCI con el aumento del riego de desarrollo de NAVM, sobre 
todo en pacientes quirúrgicos (OR 2.2 IC 95% 1.91-2.54) y en aquéllos con escalas de 
gravedad al ingreso elevadas (OR 2.49 IC 95% 1.81-3.44 para APACHE II entre 20 y 29 y OR 
2.72 IC 95% 1.95-3.78 para SAPS 2 entre 35 y 58). Por lo que el aumento de la estancia 
hospitalaria en pacientes graves o quirúrgicos conlleva un aumento de la incidencia de NAVM y 
de mortalidad añadida (Melsen WG, et al., 2013). 
 
La traqueostomía precoz permite la retirada temprana de la sedación, menos duración de 
sedación a altas dosis y mayor capacidad de recuperación en aquellos pacientes que han 
precisado menos sedación (Nieszkowska A, et al., 2005). En los últimos estudios y proyectos 
realizados en relación con la sedación, se ha observado un efecto negativos a múltiples niveles 
en relación con la sedación profunda mantenida, como la depresión respiratoria, la disfunción 
diafragmática, las microaspiraciones de la vía aérea (que predisponen a la NAVM), el aumento 
del riesgo de desarrollo de úlceras por decúbito, delirio o debilidad y/o déficits cognitivos 




La duración de la sedación no es uno de los objetivos principales en los estudios analizados 
sobre el timing o momento para la realización de una traqueostomía en UCI. En la mayoría de 
estudios publicados que analizan la sedación, se asocia la traqueostomía precoz con una 
menor duración de ésta. En nuestra serie la duración media de la sedación en los pacientes 
traqueostomizados de forma precoz fue de 7.99 + 6.93 días y de 14.57 + 8.66 días en el grupo 
tardío (p=0.0001).  
 
En la mayoría de los estudios analizados, la traqueostomía precoz se relaciona con una 
disminución de la duración de la sedación, de la VM y por tanto, de la estancia en UCI.  
 
Entre toda la literatura revisada encontramos dos ensayos en los que la reducción de la 
duración de la sedación no se asociaba con una estancia en UCI significativamente menor. En 
el ensayo clínico de Young (Young D, et al., 2013) o estudio TracMan se observó menor 
duración de sedación en el grupo precoz, pero sin diferencias en relación a la estancia en UCI 
entre el grupo precoz y el tardío. 
 
En el ensayo clínico de Díaz-Prieto (Díaz-Prieto A, et al., 2014) se observa una reducción de 
los días de sedación sin observarse diferencias significativas en relación a la estancia en UCI. 
No existía diferencias los días libres de VM al día 28 de ingreso entre ambos grupos (no 
analizan los días de VM de cada grupo). En el grupo de pacientes traqueostomizados de forma 
precoz se observó un mayor número de pacientes con HTIC (hipertensión intracraneal) y una 
estancia hospitalaria significativamente menor.  
 
 
5.2.4. Estancia hospitalaria. 
 
La estancia hospitalaria media fue de 61.76 + 44 días, sin diferencias significativas entre ambos 
grupos. Cabe reseñar que se trata de pacientes graves, con APACHEs y SAPs elevados al 
ingreso, de los cuales, más de un 40% de ellos eran pacientes neurológicos con ingresos 
prolongados en Rehabilitación.  
 
En la mayoría de los estudios analizados, la estancia hospitalaria no se reduce en pacientes 
con traqueostomía precoz. En los metaanálisis analizados la estancia hospitalaria no es uno de 
los puntos principales ni secundarios de estudio, tampoco se observa una reducción de la 








Registramos un 12% de complicaciones durante el procedimiento, de las cuales, la 
complicación más frecuente fue el sangrado que precisó ligadura de vasos, cauterización o 
revisión quirúrgica inmediata por sangrado incoercible. No se registraron complicaciones letales 
durante el procedimiento y ningún paciente falleció a consecuencia de la técnica durante su 
estancia en UCI.  
 
En el estudio de Massick (Massick et al., 2001) se describen un 10.9% de complicaciones 
periprocedimiento, de las cuales la más frecuente es el sangrado, definido como hemorragia 
que requiere exploración/ligadura y/o trasfusión de hemoderivados. El sangrado fue más 
frecuente en las TPC, a diferencia de nuestra serie. En cualquier caso, estos pacientes estaban 
previamente seleccionados y aquéllos con problemas anatómicos, intubación dificultosa, 
coagulopatía o necesidad de PEEP elevada, se excluían del estudio. En este ensayo tampoco 
se atribuyeron fallecimientos a complicaciones derivadas de la técnica durante el 
procedimiento. Se observó un 20% de complicaciones en las traqueostomías realizadas en 
quirófano, respecto a un 3% en las realizadas a pie de cama.  
 
En el estudio retrospectivo multicéntrico de Halum (Halum SL, et al., 2012) en el que se 
analizaron la prevalencia de las complicaciones de las traqueostomías, en 1175 
traqueostomías realizadas fundamentalmente por ORL, dividen las complicaciones en 
intraoperatorias (1.4%) inmediatas (5.6%, durante la primera semana postprocedimiento) y 
tardías (7.1%). Al igual que en nuestra serie, la complicación inmediata más frecuente fue el 
sangrado postoperatorio (2.6%) y la tardía la estenosis traqueal (1.7%). El sangrado 
postoperatorio fue más frecuente en la TPC (6.6%) que en la TQ (1.9%), la TPC presentó una 
probabilidad de complicaciones dos veces mayor que la TQ, pero cabe reseñar que las TPC 
eran realizadas por cirujanos no ORL y las TQ por ORL. El sangrado postoperatorio no queda 
claramente definido, sólo se registra cuando existe una gran pérdida de sangre. Cinco 
pacientes fallecieron como consecuencia directa del procedimiento y 4 por obstrucción de la 
cánula de traqueostomía en el periodo inmediato. También se observó que sólo un 40% de los 
pacientes traqueostomizados se seguían en planta, y que el tiempo medio de seguimiento fue 
de 25 semanas y el de decanulación de 46 días. En nuestro caso, el seguimiento en planta se 
realizaba por ORL, mediante hojas de interconsulta. Nuestro seguimiento de las 
complicaciones tardías se cubrió hasta el año de la traqueostomía.  
 
En 2014 se publicó un estudio prospectivo acerca de las complicaciones relativas de las 
traqueostomías realizadas por cirujanos en un hospital de tercer nivel de Japón (Huang SL, et 
al., 2014). Lo llamativo de este estudio, es que existía un protocolo en el que se explicaba las 
condiciones en las que realizar la traqueostomía y que formación debían poseer los operadores 
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para practicarlas (entrenamiento en cirugía torácica y en realización de traqueostomías), así 
como supervisión por los expertos en traqueostomías de dicho centro. De las 193 
traqueostomías incluidas, 111 presentaban contraindicaciones relativas para la TPC 
(coagulopatía con INR > 1.5 o TPTA > 35.5seg, plaquetas <50000, anatomía desfavorable, 
bocio, obesidad con IMC > 27, esternotomía media, radioterapia cervical o inestabilidad 
respiratoria). No se observaron diferencias significativas, en relación a las complicaciones, 
entre el grupo con contraindicaciones relativas para su realización en comparación con el grupo 
sin ellas. Respecto al sangrado, dos pacientes requirieron reconversión a TQ durante el 
procedimiento y 3 revisión quirúrgica en el periodo postoperatorio, sin observarse diferencias 
entre ambos grupos. Por lo que parece que el entrenamiento y la formación pueden solventar o 
reducir las complicaciones en pacientes con contraindicaciones relativas para TPC. 
 
Tampoco se observaron, en nuestro estudio, mayor incidencia de complicaciones durante el 
procedimiento en las traqueostomías percutáneas en comparación con las quirúrgicas (11.5% 
TPC vs. 15.2% TQ). El sangrado fue más frecuente en la TPC (TPC 9.7% vs. 6.1% TQ) y la 
malposición de la cánula en la TQ (TPC 1.8% vs. 9.1% TQ). Sólo 3 pacientes requirieron 
revisión por ORL durante su estancia en UCI por problemas con la cánula (sobre todo 
malposición con obstrucción parcial de ésta, que se resolvió usando una cánula telescopada).  
 
Respecto a la complicaciones tardías, se registraron un 7.6% de complicaciones tras la 
realización del procedimiento hasta el primer año de ingreso en UCI. El diagnóstico de 
estenosis traqueal fue llevado a cabo por ORL, diagnosticándose en un 3.2% (8) de los 
pacientes traqueostomizados. Con la misma frecuencia aparecieron las complicaciones tardías 
de sangrado e infección del estoma (2.8%).  
 
En el ensayo de Massick (Massick et al., 2001) ocurrieron un 11% de complicaciones tras el 
procedimiento, resultando un exitus a consecuencia de complicaciones relacionadas con la 
TPC. La complicación tardía más frecuente también fue la estenosis traqueal y la dificultad para 
la recanulación (2.1%), seguida del sangrado que requiere revisión, ligadura o trasfusión de 
hemoderivados (1.5%). El sangrado y la estenosis traqueal se observaron con más frecuencia 
en la TPC que el la TQ, aunque sin diferencias significativas. 
 
Se observan complicaciones tardías significativamente mayores con la traqueostomía 
quirúrgica (TPC 5.1% vs. 24.2% TQ, p=0.001). Tanto el sangrado, como la infección del 
traqueostoma y la estenosis traqueal fueron más frecuentes en la traqueostomía quirúrgica.  
 
En nuestro estudio definimos sangrado como aquél que requería revisión quirúrgica y la 
estenosis traqueal como aquélla en la que, mediante fibrobroncoscopia, se apreciaba una 
obstrucción de luz traqueal mayor del 50%.  
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Aún así, comparar las complicaciones entre los diversos estudios existentes es un proceso 
complicado, debido a la multitud de definiciones distintas que existen para cada complicación y 
el método de registro de cada estudio. Por otro lado, gran parte de las complicaciones 
dependen de la anatomía o características basales de los pacientes (reseñadas en muy pocos 
estudios, sólo en algunos ensayos clínicos) y de la experiencia del operador. A menudo la 
técnica es realizada en el mismo centro por distintos operadores, sin evaluar la experiencia ni 
el número de técnicas realizadas previamente.  
 
Con el objetivo de reducir las complicaciones durante el procedimiento de las TPC hemos 
efectuado una revisión de los requisitos para su realización en UCI y hemos revisado las listas 
de verificación ya publicadas. Finalmente, hemos confeccionado un checklist para estandarizar 
la técnica, que será puesto en práctica en nuestro servicio con objeto de evaluar si reduce la 





























Figura 1. Lista de verificación propuesta.  
Lista de Verificación. 
 
PREVIO AL PROCEDIMIENTO:  
 
1. Identificación del paciente. Consentimiento informado específico firmado.  
2. Comprobación coagulación y plaquetas. Comprobación última dosis de HBPM.  
3. Comprobación de ayunas (gástrica) > 6 horas. 
4. Comprobar estabilidad hemodinámica y respiratoria.  
5. Asegurar personal suficiente (2 enfermeros, 1 auxiliar y 3 médicos). Contactar con 
ORL de guardia y confirmar disponibilidad.  
6. ASEGURAR MATERIAL DISPONIBLE: 
a. Comprobar sistema de aspiración. Sonda de Yankauer.  
b. Set completo y de repuesto. Carro de parada y vía aérea difícil.  
c. Cánula de traqueotomía no fenestrada. 2 tamaños disponibles sin abrir.  
d. Fibrobroncoscopio (opcional). Cámara (luz) y monitor de televisión. 
e. Ecógrafo (opcional). 
7. Comprobar parámetros del respirador (FiO2, Vtidal, FR, PEEP, etc.).  
8. Asegurar hipnosis, analgesia y relajación. Preparación de bandeja de medicación 
necesaria.  
9. Acceso venoso con alargadera para medicación y volumen.  
10. Recomendable realizar ecografía de vía aérea superior (identifica tubo traqueal y 
cricoides, bocio, etc.). 
 
PASOS PREVIOS AL LAVADO: 
 
1. Verificar colocación óptima del paciente. Colocar rodillo en región interescapular para 
extensión cervical (si no existe contraindicación).  
2. Fibrobroncoscopia exploratoria (opcional). 
3. Asegurar sedorrelajación.  
4. Aspiración de secreciones en vía aérea superior.  
5. Retirada del tubo endotraqueal al nivel más proximal. Fijar. 
6. Lavado y vestido del personal. Preparación del campo quirúrgico. 
 
REALIZAR LA TÉCNICA.  
 
1. Técnica aséptica. Preparación piel.  
2. Control curvas respirador. 
3. Asegurar la cánula la traqueostomía. 
 
TRAS LA TÉCNICA. 
 
1. Comprobar ventilación bilateral y realizar radiografía control. 
2. Recolocar al paciente en decúbito supino con cabecero elevado 35-40º (si no existe 
contraindicación). 
3. Modificar parámetros del respirador.  
4. Cura del traqueostoma y cambio de sistema/circuitos del respirador.  




5.2.6. Técnica (TPC vs. TQ). 
 
La mayoría de las traqueostomías fueron realizada de forma percutánea, a pie de cama por 
intensivistas (86.8%, 217). Similares resultados se encontraron en el estudio multicéntrico 
realizado por el ESICM, en el que se registraron más de 17800 traqueostomías de las cuales, 
más del 75% de ellas se realizaron de forma percutánea. La TQ era realizada 
fundamentalmente por ORL, y en quirófano, mientras que la TPC era realizada en la UCI, a pie 
de cama, por los intensivistas (Vargas M, et al., 2015). En España, más del 80% de las 
traqueostomías se realiza de forma percutánea, y la técnica de elección es la de Griggs con la 
pinza de Portex y la técnica de Ciaglia clásica (Añón JM et al., 2014). En nuestro caso, la 
técnica de Griggs es la más usada, (85.2%), seguida de la técnica de Ciaglia con dilatadores 
secuenciales (1.6%).  
 
En nuestro caso, los pacientes traqueostomizados, quirúrgica y percutáneamente,  
presentaban la misma gravedad al ingreso, estimada por APACHE II y SAPS 3 al ingreso. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas en relación a las comorbilidades ni a la edad 
media.  
 
Se han comentado las complicaciones precoces y tardías en ambas técnicas en el apartado 
anterior; con un porcentaje mayor de complicaciones tardías en la TPC. Otro aspecto 
importante en la comparación entre TPC y TQ es la disponibilidad. La TPC requiere menos 
recursos y personal que la TQ al no requerir un quirófano ni un equipo quirúrgico. En nuestra 
unidad, la mayoría de los intensivistas posee amplia experiencia en la realización de TPC y 
puede realizarse cualquier día laborable sin requerir un quirófano. En el ensayo clínico de 
Silvester (Silvester W, et al., 2006) que comparaba la TPC y la TQ en pacientes con 
características similares, se observó que existía un retraso en la realización de la TQ frente a la 
TPC, sin otras diferencias entre ambas técnicas. También es menor la duración del 




5.2.7. Tipo de cánula al alta. 
 
El 40% (80) de los pacientes dados de alta a planta lo hicieron con un cánula con balón, el 39% 
(78) con cánula de plata y el 21% (42) decanulados. El 21% de los pacientes con cánula con 
balón falleció en planta, el 6% de los que portaban cánula de plata y el 2% de los paciente 
decanulados. Concuerda con la revisión de Durbin (Durbin GC, 2010) basada en el estudio de 
Martínez (Martínez GH, et al., 2009) en el que los paciente dados de alta de forma precoz 
presentan un mortalidad 3 veces mayor que aquéllos que son decanulados en la UCI. En el 
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estudio de Clec´h (Clec´h C, et al., 2007) también se observó que la traqueostomía aumentaba 
la mortalidad postUCI en los pacientes no decanulados. En el estudio de Scrigna (Scrigna M, et 
al., 2013) la decanulación es un factor protector de mortalidad. El 20% de los pacientes 
traqueostomizados no llega a salir del hospital, aunque en la mayoría de los casos la causa del 
exitus se relaciona con la enfermedad de base y no con la técnica en sí (Eibling DE y Roberson 
DW, 2012). En nuestro caso, la mortalidad en planta fue del 9.2%, desconocemos qué 
porcentaje se debe a la enfermedad de base, a nuevos problemas relacionados con el ingreso 
o a la propia técnica.  
 
Sin embargo, en 2011 se publicó un estudio multicéntrico español (Fernández R, et al., 2011) 
en el que se observó que la decanulación tras el alta de UCI no aumentaba la mortalidad, y que 
la presencia de pacientes con cánula de traqueostomía en planta no conllevaba complicaciones 
ni aumento de la mortalidad en planta, aunque no concuerda con lo observado en nuestro 
estudio. Nuestra mortalidad en planta es mayor en aquellos pacientes que portan cánulas de 
traqueostomía, pero no se han analizado las causas de dichos exitus (si se debieron a la 
traqueostomía, a complicaciones de su enfermedad de base o a nuevos eventos adversos no 
relacionados con la traqueostomía). En el estudio de Fernández R, (Fernández R et al., 2011) 
tampoco se describen las causas de exitus en planta ni si estaban relacionadas directamente 
con la traqueostomía.  
 
En nuestro centro, la decanulación se realiza tanto en UCI como en planta de hospitalización. 
En UCI es llevada a cabo por los intensivistas, mediante cierre intermitente de la cánula de 
traqueostomía hasta que puede permanecer ocluida más de 24 horas de forma ininterrumpida, 
tras lo cual se retira. No existe un protocolo para la decanulación y, gran parte de los pacientes 
son dados de alta de UCI sin decanular. Tampoco existe un protocolo de decanulación de los 
pacientes en planta, generalmente ORL realiza las exploraciones y decide sobre la 
decanulación. No existe seguimiento por parte de los intensivistas, ni del proceso ni de las 
complicaciones relacionadas con la cánula en planta.  
 
En muchos estudios (como el de Dhand R, et al., 2006) refieren que el proceso de 
decanulación debe llevarse a cabo en un lugar con monitorización y vigilancia, ya que, tras la 
retirada de la cánula, en casos concretos puede producirse cuadros de insuficiencia respiratoria 
aguda por obstrucción de la vía aérea (generalmente por mal manejo de las secreciones o 
disfagia e incapacidad para la deglución). En el estudio de Maruvala (Maruvala S, et al., 2015) 
proponen una serie de medidas básicas para decanular a un paciente, y la primera de ellas es 
que debe estar presente un clínico con experiencia para poder reintroducir la cánula o manejar 
una vía aérea adecuadamente. Además, tras la decanulación recomiendan monitorizar las 
SpO2, valorar la presencia de secreciones, de reflejos de protección de la vía aérea y de tragar 
en las primeras 24h.  
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En la gran mayoría de los centros no existe un protocolo de decanulación de los pacientes. 
Debido a la elevada presión asistencial, muchos de estos pacientes son dados de alta de UCI 
con cánula de traqueostomía y el seguimiento depende de distintos tipos de especialistas, la 
mayoría de las veces, del equipo de guardia que no está acostumbrado al manejo de las 
cánulas. Por otro lado, la decanulación en UCI requiere una demora en el alta de UCI que 
puede conllevar un aumento de las complicaciones al aumentar la estancia, y la decanulación 
precoz también se ha asociado a un aumento de la mortalidad por insuficiencia respiratoria 
aguda. Por lo que la decisión no es fácil, requiriendo, en cualquier caso, la formación de un 
equipo multidisciplinar para su manejo y seguimiento posterior. En la UCI, generalmente, la 
decisión de decanular es tomada por el médico responsable del paciente, sin guías ni 
protocolos (Schmidt U, et al., 2011).  
 
 
5.2.8. Poblaciones especiales.  
 
La traqueostomía se realiza de forma más precoz en el subgrupo de pacientes neurológicos 
que en los traqueostomizados en general y que en el grupo cardiológico (postoperados de 
CCV). De forma similar ocurre en el estudio de Freeman (Freeman BD, et al., 2005) en el que 
señalan que la traqueostomía se realiza de forma más precoz en las UCIs quirúrgicas y en 
aquéllos pacientes con TCE/politraumatizados (en politraumatizados la mediana del tiempo de  
realización de la traqueostomía es de 5 días).  
 
Sin embargo, también comentan que suelen ser más tardías en las patologías médicas, cosa 
que no ocurre en nuestra serie, en la que la patología médica no demora la realización de la 
traqueostomía, probablemente sea debido al elevado porcentaje de pacientes de este tipo en 
los que se prevé dificultad para el destete prácticamente desde el ingreso (debito a la edad, 
situación previa, comorbilidades, etc.) (Freeman BD, et al., 2005).  
 
 
5.2.8.1. Subgrupo neurológico.  
El subgrupo de pacientes neurológicos consta de 110 pacientes (44% de la población) con una 
edad media discretamente menor que la población general traqueostomizada. La mortalidad de 
este subgrupo fue significativamente menor (9%) respecto a los traqueostomizados no 
neurológicos (28%). Igualmente ocurre con la situación a los 28 días del ingreso en UCI.  
 
La media de duración de la VM en el subgrupo de pacientes neurológicos fue 
significativamente menor que en la población general (14 + 8 días vs. 17.7 + 12.2 días de VM). 
Estos pacientes precisaban la traqueostomía, generalmente, por nivel de consciencia bajo y no 
por problemas respiratorios, por lo que una vez realizada la traqueostomía era posible retirar la 
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VM en 24-48h, con lo que la estancia en UCI se acortaba, no así la hospitalaria, no relacionada 
con la traqueostomía, si no con las medidas de rehabilitación/fisioterapia. En el estudio de Rizk 
sobre TCE, con un tamaño muestral mayor (más de 1750 pacientes), sí se observa que la 
traqueostomía precoz en este subgrupo de pacientes reduce la estancia hospitalaria (Rizk EB, 
et al., 2011). 
 
Se ha observado que en pacientes neurológicos, tanto en pacientes con TCE (Rizk EB, et al., 
2011) como en pacientes con ACV tanto isquémicos como hemorrágicos, (estudio SETPOINT, 
Bosel J, et al., 2012) la traqueostomía precoz se asocia con una menor duración media de la 
VM, sedación, estancia en UCI y complicaciones infecciosas, así como eventos adversos. 
También refiere que mejora la independencia del paciente y la capacidad para interactuar con 
el medio, lo que reduce los episodios de delirio. En pacientes neuroquirúrgicos (Jeon YT, et al., 
2014) se ha observado que la traqueostomía precoz (primeros 10 días de VM) reduce la 
duración de la VM, la estancia en UCI y la incidencia de NAVM, sin encontrarse diferencias en 
relación a la mortalidad en UCI ni hospitalaria respecto a la tardía.  
 
En 2015 se realizó un estudio retrospectivo sobre traqueostomías realizadas en pacientes con 
HTIC en el contexto de una lesión cerebral aguda, sin encontrar un aumento de las 
complicaciones ni del daño cerebral, concluyendo que la traqueostomía es una técnica segura 
en el paciente con TCE siempre que se minimice el tiempo quirúrgico y de hipercapnia para 
prevenir daños cerebrales secundarios (Kuechler JN, et al., 2015). 
 
Existen diferentes estudios en los que se promueve la traqueostomía a partir del 3-4º día en 
pacientes con TCE severo y a partir del 5º día en politraumatismos, para evitar la VM 
prolongada y reducir las complicaciones asociadas a ésta (McWhorter AJ, 2003 y Holevar M, et 
al., 2009). Sin embargo, al analizar las traqueostomías precoces (en los primeros 5 días en el 
subgrupo de pacientes neurológicos), se observa que no mejora la incidencia de NAVM, 
mortalidad en UCI ni mortalidad hospitalaria.  
 
 
5.2.8.2. Subgrupo cardiovascular.  
En el subgrupo cardiovascular se incluyen los pacientes traqueostomizados intervenidos de 
cirugía cardiaca (N = 12). Se realizó traqueostomía al 1.7% de los pacientes sometidos a 
cirugía cardiaca de revascularización coronaria (CABG), reemplazo/reparación valvular o 
ambos (ARIAM). En el estudio de Curtis, constataron que la incidencia de traqueostomías en 
los postoperados de cirugía cardiaca (cirugía coronaria o CABG), rondaba el 1.5-3.8% (Curtis 
JJ, et al., 2001). En el estudio de Puentes en el que se estudiaron más de 14000 pacientes 
sometidos a cirugía cardiaca durante 7 años (1999-2006) en un hospital de tercer nivel, la 
incidencia de traqueostomía fue del 1.36% (Puentes W, et al., 2016). En el estudio de Ben-Avi 
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sobre la traqueostomía precoz en pacientes cardiovasculares, con más de 6000 pacientes 
postoperados recogidos durante 9 años (2004-2013), se observó que se practicó 
traqueostomía al 3.26% de ellos (Ben-Avi R, et al., 2014).  
 
La edad media de estos pacientes fue significativamente mayor que la de la población general 
traqueostomizada. La traqueostomía se realizó de forma más tardía (12 + 5 días) y precisó más 
días de sedación y ventilación mecánica (dificultad para el destete) que la población general 
traqueostomizada, por lo que la estancia en UCI se alargó. La estancia hospitalaria es similar a 
la de la población traqueostomizada.  
 
La incidencia de fracaso respiratorio tras cirugía cardiaca va en aumento, probablemente 
porque cada vez se trata de pacientes de mayor edad y con más comorbilidades asociadas. En 
el estudio publicado en la revista de anestesia en cirugía cardiotorácica y vascular (Hosseinian 
L, et al., 2014) se observó que el retraso en la realización de la traqueostomía en pacientes 
sometidos a cirugía cardiovascular con fracaso respiratorio (tanto coronaria como de reemplazo 
valvular) aumentaba la mortalidad. La edad, el diagnóstico previo de EPOC, la insuficiencia 
renal crónica y la cirugía valvular fueron factores independientes de mortalidad en este 
subgrupo. También se observó que no existía evidencia que respaldara que el retraso de la 
traqueostomía reducía el riesgo de mediastinitis.  
 
No se observó mayor incidencia de NAVM en pacientes cardiovasculares traqueostomizados 
en el postoperatorio de cirugía cardiovascular. Tras revisión del registro ARIAM de cirugía 
cardiaca, no se encontró ningún paciente traqueostomizado con dehiscencia esternal ni 
mediastinitis (ARIAM). 
 
Clásicamente se demoraba la realización de la traqueostomía en pacientes postoperados de 
CCV por el riesgo de infección de la herida quirúrgica (esternotomía media) y mediastinitis en 
relación con la traqueostomía. En 2012 se publicó un estudio retrospectivo comparando 
traqueostomía precoz (primeros 10 días de VM) y tardía (a partir del día 14), llegando a la 
conclusión de que la traqueostomía precoz no aumentaba la NAVM e incluso la tasa de 
infección global (analizando infecciones del estoma, de la herida quirúrgica y mediastinitis) fue 
significativamente menor en este grupo (Devarajan J, et al., 2012). En el estudio de Pilarczyk 
(Pilarczyk K, et al., 2015) que evaluaba el impacto de la traqueostomía precoz sobre la 
infección de piel y partes blandas, así como tejido profundo a nivel de la esternotomía media 
tras cirugía cardiaca, no se observaron diferencias significativas según el momento en el que 
se realizó la traqueostomía. Los autores concluyen que se puede realizar una traqueostomía de 





5.2.8.3. Subgrupo EPOC reagudizado.  
El subgrupo de pacientes EPOC que ingresó en UCI por reagudización presentaban una edad 
media más avanzada que la población traqueostomizada y una gravedad al ingreso similar a la 
de la población general estimada por APACHE II y SAPS 3). La traqueostomía se realizó de 
forma relativamente precoz (8 + 4 días), en comparación con el subgrupo cardiovascular, pero 
aún así requieren más días de VM (dificultad para el destete) que la población 
traqueostomizada. No presentan una mayor tasa de NAVM que el resto de la población.  
 
En los pacientes con patología médica (no quirúrgica y no traumatológica) es complicado 
predecir qué pacientes precisarán VM prolongada, generalmente la aproximación inicial se 
realiza en base a las comorbilidades y la situación previa al ingreso en UCI (hospitalización 
previa, residencia e independencia para la realización de actividades de la vida diaria). Estos 
pacientes, generalmente más añosos y con más patología de base, ingresados por 
descompensación de su enfermedad crónica, presentan más complicaciones derivadas de la 
estancia en UCI que otros subgrupos (pérdida de masa muscular, desnutrición, delirio, 
agitación, etc.) que conllevan una gran dificultad para el destete de la VM, por lo que la 


























5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 
Aunque pensamos que los resultados obtenidos son fiables, consideramos que adolece de 
algunas limitaciones: 
 
1.- Inherentes a su diseño observacional.  
2.- Tamaño muestral limitado, ya que sólo están recogidos los pacientes de un único 
hospital, que intentaremos incrementarlo para los siguientes estudios y publicaciones.  
3.- No ha sido posible la exclusión de factores de confusión no medidos (tratamientos 
concomitantes) y que influirán sin duda en los resultados. 
4.- Pérdida de datos en algunas de las historias clínicas.  
5.- Al ser un estudio observacional, desconocemos qué pacientes traqueostomizados 
precozmente podrían haber sido extubados, de haberse demorado la traqueostomía. 
6.- No se han realizado encuestas para valorar el grado de confort de los pacientes con 
las traqueostomías, ni otros beneficios subjetivos.  
7.- No se han analizado las causas de exitus. Desconocemos si los fallecimientos en 




























5.4. POSIBILIDADES DE FUTURO. 
 
El grupo de investigación en el que me integro tiene previstas como posibilidades inmediatas 
de continuación de este trabajo: 
 
- Realizar ensayos prospectivos y multicéntricos con la base actual para intentar 
aumentar el tamaño muestral y la fiabilidad de los resultados.  
- Establecer guías de consenso sobre las definiciones de las distintas 
complicaciones, intentando unificar criterios para poder realizar estudios comparativos 
entre las distintas técnicas y centros.  
- Evaluar la puesta en marcha de un checklist o lista de verificación previa a la 
realización de la traqueostomía con el objetivo de reducir las complicaciones durante el 
procedimiento. 
- Continuar el seguimiento de los pacientes no decanulados en planta y elaborar 
de protocolos para su decanulación. Formación de equipos multidisciplinares para su 




















































Del análisis pormenorizado de los resultados obtenidos hemos extraído las 
siguientes conclusiones:  
 
- La traqueostomía es un procedimiento habitual en UCI en pacientes que 
requieren VM prolongada. En nuestra UCI se le practica al 3.4% de los 
pacientes ingresados. La motivos más frecuentes para su realización es la 
dificultad para el destete y/o la disminución del nivel de consciencia.  
- La traqueostomía no está exenta de riesgos ni complicaciones, aunque 
generalmente no suelen ser letales. Se necesita una guía de consenso para 
unificar las definiciones de las complicaciones y poder realizar estudios 
comparativos entre las distintas técnicas.  
- La TPC es la técnica de elección en UCI en pacientes que pueden presentar 
incluso contraindicaciones relativas. Las técnicas de TPC de elección en las 
UCIs son la técnica de Griggs con la pinza de Portex y la técnica de Ciaglia con 
dilatadores secuenciales.  
- No se encuentran diferencias significativas entre TPC y TQ en relación a la 
complicaciones durante el procedimiento. Sin embargo, de forma global, se 
observan más complicaciones tardías con la TQ en comparación con la TPC, 
fundamentlmente a expensas del sangrado, y en menor medida, estenosis 
traqueal e infección del estoma.  
- La traqueostomía precoz, realizada en la primera semana de VM, reduce la 
incidencia de NAVM.  
- La traqueostomía precoz permite la retirada temprana de la sedación, reduce 
la duración media de los días de VM y, por tanto, y debido a ello, reduce la 
estancia en UCI. Por otros múltiples factores y condiciones, no presenta efecto 
sobre la estancia hospitalaria.  
- La mayoría de los pacientes son dados de alta a planta sin decanular y éstos 
pacientes presentan una mortalidad en planta significativamente mayor. En la 
actualidad no se realiza un seguimiento de dichos pacientes en planta por un 
equipo especializado. Consiguientemente, se precisan protocolos de 
decanulación y seguimiento de dichos pacientes en planta.  
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- La traqueostomía al 5º día no presenta ventajas en la incidencia de NAVM, 
estancia en UCI o mortalidad, respecto a la realizada en la primera semana de 
VM en el caso de pacientes neurológicos. 
- No deberíamos demorar la realización de la traqueostomía al paciente 
postoperado de cirugía cardiaca, basándonos solamente en el riesgo de 
infección. A pesar de ser pocos casos en nuestra serie, nuestros datos apuntan 
a que este tipo de paciente no presenta mayor incidencia de infección de herida 
quirúrgica, ni NAVM, ni mediastinitis tras la realización de una traqueostomía 
precoz durante el postoperatorio.  
- La traqueostomía precoz no tiene efectos sobre la mortalidad en UCI ni sobre 
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ACV  Accidente cerebrovascular.  
APACHE II  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. 
ATS  American Thoracic Society. 
BAL Lavado broncoalveolar. 
BAS  Aspirado bronquial. 
BLEE Betalactamasa de espectro extendido. 
CABG Coronay Artery Bypass Surgery (Cirugía de revascularización 
coronaria). 
CCV  Cirugía cardiovascular. 
CDC  Centre for Disease Control (Centro de control de 
enfermedades).  
CFU  Colony forming unit (Unidades formadoras de colonias). 
CMF Cirugía maxilofacial. 
CPIS  Clinical Pulmonary Infection Score. 
CO2 Dióxido de carbono. 
COPD  Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Enfermedad 
pulmonary obstructive crónica). 
DE  Desviación estándar. 
DL  Dislipemia. 
DM  Diabetes mellitus. 
ECG Electrocardiografía. 
EEM  Error estándar de la media.  
ENVIN  Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial.  
EPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
ESICM  European Society of Intensive Care Medicine. 
EtCO2 CO2 espiratorio. 
Fc Frecuencia cardiaca. 
FiO2 Fracción inspiratoria de oxígeno. 
Fr Frecuencia respiratoria. 
GCS  Glasgow Coma Score. 
HBPM Heparina de bajo peso molecular. 
HCAP  Health-care associated pneumonia (Neumonía asociada a 
cuidados sanitarios).  
HSA  Hemorragia Subaracnoidea. 
HTA  Hipertensión arterial. 
HTIC Hipertensión intracraneal. 
IC Intervalo de confianza. 
IDSA  Infectious Diseases Society of America.  
INR  International Normalized Ratio. 
NAVM  Neumonía asociada a ventilación mecánica. 
NIS  Nationwide Inpatient Sample. 
NNT  Número necesario a tratar.  
OMS Organización Mundial de la Salud. 
OR  Odds Ratio. 
ORL  Otorrinolaringología. 
PaCO2  Presión arterial de dióxido de carbono.  
PaO2  Presión arterial de oxígeno. 
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PEEP Presión positiva al final de la expiración. 
PIC  Presión intracraneal.  
PPC  Presión de perfusión cerebral.  
RR  Riesgo relativo. 
SAPS 3  Simplified Acute Physiology Score 3. 
SCQ  Superficie corporal quemada. 
SDRA  Síndrome de Distrés Respiratorio del adulto.  
SEIMC  Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica.  
SEMICYUC  Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades 
Coronarias. 
SOFA  Sequential Organ Failure Assessment score. 
SpO2  Saturación periférica de oxígeno.  
TC  Tomografía Computerizada. 
TCE  Traumatismo craneoencefálico. 
TP  Tiempo de protrombina 
TPC Traqueostomía percutánea. 
TPTA  Tiempo parcial de tromboplastina activado. 
TS  Trauma Score (Injury Severity Score). 
TQ  Traqueostomía quirúrgica o abierta. 
UFC Unidades formadoras de colonias.  
UCI  Unidad de Cuidados Intensivos. 
VM  Ventilación mecánica. 
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